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Незважаючи на постійний розвиток технологій та технік проведення 
рітідектомії, головною проблемою при проведенні реконструктивно-
відновлювальних та естетичних операцій, залишаються післяопераційні 
ускладнення [1, 2]. Опираючись на дані деяких авторів, можна зазначити, що 
зазвичай вони пов’язані з глибиною та межами відшарування шкірно-жирових 
клаптів, а саме: некроз шкірно-жирового клаптя, грубі гіпертрофічні або 
келоїдні рубці [3, 4].  
Для того, щоб досягнути оптимального результату виконання 
рітідектомії, та звести до мінімуму утворення післяопераційних ускладнень, 
недостатньо мануальних навичок. Потрібно досконало знати 
морфофункціональні особливості пошарової будови топографоанатомічних 
ділянок в яких проводиться хірургічне втручання, з визначенням 
біомеханічних властивостей шкіри [5, 6]. 
Знання топографоанатомічних особливостей ділянок обличчя необхідне 
для планування та проведення косметичних оперативних втручань, але не 
достатньо для отримання оптимального результату. Ці проблеми можна 
вирішити, спираючись лише на закономірності будови і функціонування всієї 
сукупності анатомічних структур, мобілізованих при оперативному втручанні 
[7, 8, 9]. Морфологія і біомеханічні властивості всіх сполучнотканинних 
структур від дерми до м’язових шарів на всіх рівнях їх структурної організації, 
шляхи реґіонарної гемо- та лімфо циркуляції, – все це в комплексі дає 
можливість використовувати мобілізацію тканин для місцевої пластики [10, 
11]. 
Аналізуючи анатомо-хірургічні принципи проведення пластичних 
операцій на голові і шиї, справедливо відмітити, що невирішені проблеми 
біомеханіки м’яких тканин різних топографоанатомічних ділянок голови 
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фактично ставлять на сьогодні пластичну та реконструктивну хірургію в ряд 
емпіричних наук, і як наслідок, вимагають від хірурга багаторічного 
клінічного досвіду для досягнення оптимальних результатів [12, 13, 14].  
Кожен з пацієнтів є унікальним, зі своїми індивідуальними 
особливостями: відноситься до певної вікової категорії, чоловічої чи жіночої 
статі, відрізняється за формою голови. Але дані, які б конкретизували та 
детально описали відмінності будови шкіри, а значить і відмінності її 
біомеханічних властивостей, зустрічаються рідко [15, 16].  
Інтенсивний метаболізм шкірно-жирових клаптів обличчя пов'язаний з 
активацією реґіонарного кровотока. Завдяки останнім досягненням 
комп’ютерних технологій в галузі спектрального аналіза коливань кровотока 
мікросудинного русла і розробці адекватних функціональних проб стало 
можливо неінвазивно, проаналізувати стан мікроциркуляторного русла за 
допомогою лазерної доплеровської флуометрії (ЛДФ). Це надає можливість 
об’єктивно оцінити регенаторні можливості шкіри обличчя та дає змогу 
провести адекватну корекцію для поліпшення результатів оперативного 
втручання [17, 18, 19]. 
При проведенні естетичних операцій на обличчі не варто 
стандартизувати клінічну ситуацію. Для цього необхідно поглибити знання 
виходячи за рамки базових медичних дисциплін, щоб оцінити різницю 
деформації тканин в межах яких проводиться оперативне втручання. Знання 
топографії та анатомії дозволяють хірургу проводити препарування, але 
дослідження щодо глибини відшарування тканин сили їх натягу, та залежність 
цих показників від форми голови, віку та статі людини  в Україні майже не 
проводяться [20, 21]. Можливість розуміння поведінки м’яких тканин у 
залежності від ділянки, в якій проводиться оперативне втручання, від форми 
голови, віку та статі, дозволило б чітко спланувати алгоритм проведення 
рітідектомії. Детально спланована операція зі врахуванням біомеханічних 
властивостей шкірно-жирових клаптів при їх підйомі та мобілізації забезпечує 
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чіткість координації рухів хірурга та зводить до мінімуму тривалість 
проведення рітідектомії та суттєво знижує ризик виникнення 
післяопераційних ускладнень [22, 23]. 
Мета та завдання дослідження. Підвищення ефективності хірургічного 
лікування пацієнтів з інволюційним птозом шкіри верхньої та середньої зон 
обличчя шляхом визначення оптимальних меж відшарування та натягнення 
шкірно-жирових клаптів у цих регіонах. 
Завдання дослідження: 
1. Визначити залежність величини деформації шкірно-жирового клаптя від 
прикладеної сили при одноосному та двоосному розтягуванні. 
2. Вивчити залежність відносних значень пластичної деформації шкірно-
жирових клаптів від форми голови, віку та статі при проведенні верхньої та 
середньої рітідектомії. 
3. Оцінити параметри мікроциркуляторного русла в скроневій, виличній, 
щічній та привушно-жувальній ділянках у фізіологічному стані. 
4. Дати характеристику динамічним змінам мікроциркуляторного русла в 
ділянках проведеної рітідектомії за класичною та модифікованою методиками. 
5. Дослідити динаміку зміни параметрів рубцевозмінених тканин після 
проведеної рітідектомії за класичною та модифікованою методиками. 
6. Провести порівняльну характеристику стану деформованої шкіри при 
проведенні верхньої та середньої рітідектомії за класичною та модифікованою 
методиками. 
Об’єкт дослідження: шкірно-жирові клапті скроневої, виличної, щічної 
та привушно-жувальної ділянок. 
Предмет дослідження: ефективність модифікованої методики 
проведення верхньої та середньої рітідектомії, що ґрунтується на 








Визначення ідеальної краси – ілюзорна, недосяжна мета будь-якої 
цивілізації. У нас немає можливості інтерпретувати розуміння ідеальної краси, 
яке було у минулих цивілізацій [24, 25]. Нам залишається дивитися на 
найбільш відомі твори художників минулих днів і припускати, що саме так у 
ті епохи уявляли собі красу. Те ж відноситься і до літературних джерел 
минулого. Стародавні греки намагалися визначити красу як досконалість тіла 
і розуму в упорядкованому світі [26, 27, 28]. Ця цивілізація зосередилася на 
мистецтві, літературі і політиці, звеличуючи цінність краси в суспільстві. Носії 
прекрасного винагороджувалися, і нерідко люди отримували імена, що 
відображали особливості їх краси. Робилися спроби визначити красу 
математичними рівняннями і геометричними формулами [29, 30]. Афінський 
філософ Платон зазначив, що «якості розмірів і пропорція незмінно складають 
красу і мистецтво». Він писав, що у кожної людини є три бажання: бути 
здоровим, бути багатим чесним шляхом, і бути красивим. Хоча Платон почав 
визначати красу в термінах математики, він усвідомлював, що поза фізичних 
пропорцій краса є результатом доброго смаку та рівноваги [31, 32, 33]. 
Більшість косметичних хірургічних операцій було розроблено на основі 
операцій, призначених для досягнення функціонального відновлення. Тому 
опис, обговорення та публікації з даної проблеми мають багаторічну історію. 
Навпаки, хірургія старіючого обличчя – і рітідектомія, особливо, – беруть 
початок від операцій, спрямованих на поліпшення самооцінки пацієнтів [34, 
35]. Спочатку естетична хірургія не сприймалась, як наука. Більшість 
науковців не вважали правильним домагатися підвищення почуття власної 
гідності у пацієнта шляхом планових косметичних операцій і засуджували 
таку практику [36, 37].  
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Основоположниками ліфтингової хірургії обличчя є німецькі та 
французькі хірурги. Вважають, що в 1906 р. Lexer виконав операцію з корекції 
зморшок, але першим про такий клінічний випадок повідомив Hollander в 1912 
році [38, 39]. Інші європейські лікарі, в тому числі Joseph (1921) і Passot (1919), 
розробили свої власні методики корекції змін обличчя, обумовлених 
старінням. Після Першої світової війни почався бурхливий ріст практики 
реконструктивної та пластичної хірургії [40, 41]. Разом з появою нових ідей і 
технік сталося неминуче наростання інтересу до косметичної хірургії. 
Незважаючи на завісу секретності навколо неї, навіть найбільш видатні лікарі 
того часу визнавали її існування [42, 43, 44].  
Після Другої світової війни, з впровадженням нових лікарських засобів 
та поліпшенням методів знеболювання, планова пластична хірургія стала 
більш реальною. До того ж заможна частина суспільства стала співвідносити 
зовнішній вигляд з енергійним ставленням до життя [45, 46, 47]. Однак 
косметична хірургія, оточена секретністю, підозрілістю, не враховувала 
розвиток ідей і прогрес, які втілювалися в інших галузях хірургії в той час. 
Тому результати, досягнуті естетичною хірургією обличчя, були обмеженими 
і нетривалими [48, 49]. Sam Fomon, піонер косметичної хірургії обличчя 
визнавав обмеження підтяжки (ліфтингу) шкіри обличчя, кажучи: «Середня 
тривалість сприятливого ефекту, навіть при найвищій технічній майстерності, 
не може перевищувати трьох або чотирьох років». У той час методики 
хірургічної підтяжки обличчя ґрунтувались на обмеженому підшкірному 
препаруванні та елевації шкіри, що призводило до натягнення в привушних 
ділянках і, найчастіше, формуванню явного «оперованого обличчя» [50, 51]. 
Ці методи істотно не зазнавали змін до 70-х років минулого століття. 
Соціальний ренесанс 60-х і 70-х призвів до неможливої раніше відкритості та 
визнання косметичної хірургії. Це стимулювало наукові розробки та обмін 




Велика заслуга в закладенні базових принципів пластичної хірургії 
відводиться академіку В. П. Філатову (1961). Він вперше обґрунтував і 
використав в клінічній практиці спосіб створення круглого стебла для 
закриття значних дефектів [54, 55]. 
Фріжберг запропонував класичну техніку підтяжки верхньої та 
середньої зони обличчя, яку беруть за основу хірурги в сучасній практиці [55, 
56]. Він пропонував розріз починати високо в скроневій ділянці у вигляді 
плавного заокруглення, відкритого до скроні. На верхньому полюсі вушної 
раковини йщгщ направляти до основи ніжки завитка в ямку між цією ніжкою 
і козелком. Далі розріз плавно огинають попереду козелка і продовжують до 
основи мочки вуха. На рівні підшкірної жирової клітковини проводилося 
відшарування шкірно-жирового клаптя. Запропоновані межі відшарування 
проходили по лінії, що з’єднує верхню точку шкірного розрізу з зовнішнім 
кутом ока, далі до носо-губної складки. Першу лінію швів накладали 
паралельно вилицевій дузі, другий ряд накладався на клітковину щоки. Так як 
неможливо було розрахувати потрібну силу натягу шкірно-жирового клаптя, 
цю процедуру виконували емпірично, що позначалось на результатах 
проведених операцій [55]. 
Великий внесок у першій половині минулого століття був зроблений 
Skoog, який показав перевагу субфасціального препарування. Обґрунтованість 
подібного препарування було підтверджено в 1976 році знаковою статтею Mitz 
і Peyronnie, які дали цій фасції назву: поверхнева м’язово-апоневротична 
система (SMAS) [56, 57]. З тих пір, для досягнення більш природного вигляду, 
було розроблено багато технічних модифікацій рітідектомії. Раніше 
препарування під SMAS проводилась для поліпшення лінії щік [58, 59]. Однак 
сучасні хірурги, враховуючи важливість гармонії обличчя, зосередили свої 
зусилля на досягненні кращого результату  в середній частині обличчя. Як і 
раніше знаходяться хірурги, що пропонують різні методи досягнення гармонії 
обличчя [60, 61, 62]. Є  й такі, хто відроджує підшкірне препарування, 
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вважаючи що цей метод є доцільним в окремих ситуаціях. Різноманітність 
анатомічно обґрунтованих технік рітідектомії надає хірургу можливість 
вибору в боротьбі з наслідками старіння [63, 64].  
Незважаючи на постійний розвиток технологій та технік виконання 
рітідектомії, головною проблемою при проведенні реконструктивно-
відновлювальних та естетичних операцій, залишаються післяопераційні 
ускладнення [65, 66]. 
На думку деяких авторів найчастіше вони пов’язані з глибиною та 
межами їх відшарування, а саме: некроз шкірно-жирового клаптя, грубі 
гіпертрофічні або келоїдні рубці [67, 68].  
Некроз шкірно-жирового клаптя відбувається через порушення 
кровопостачання його дистальних кінців. Сприяючими факторами служать 
неправильне визначення меж мобілізації клаптя, його надмірне підшкірне 
відшарування, пошкодження підшкірного сплетіння, надмірне натягнення при 
накладенні швів [69, 70]. 
Утворення гіпертрофічних рубців може бути наслідком накладання швів 
зі значним натягненням клаптя (поза межами його пластичної деформації) або 
недостатнього відшарування шкірно-жирового клаптя [71, 72].  
Для того щоб досягнути максимально хорошого результату виконання 
рітідектомії, та звести до мінімуму утворення післяопераційних ускладнень, 
недостатньо мануальних навичок [73, 74]. Потрібно досконало знати 
особливості топографоанатомічних ділянок в яких проводиться хірургічне 
втручання, з визначенням біомеханічних властивостей шкіри [75, 76]. 
Враховуючи особливості проведення рітідектомії нами поставлена мета 
щодо деталізації особливостей будови м’яких тканин обличчя [77, 78]. 
Зовнішнім покривом, що здійснює захист обличчя і зв'язок його з 
зовнішнім середовищем, є шкіра. За своєю будовою шкіра – складний орган, 
що виконує різноманітні життєво важливі функції [79, 80]. Першою 
особливістю шкіри є варіабельність її товщини в різних ділянках обличчя. 
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Доведено, що у жінок внаслідок відносної рівномірності рельєфу лицьового 
скелета товщина м'яких покривів має плавні переходи, а у чоловіків – 
контрастніші [81, 82, 83]. У людей з різними антропометричними, віковими та 
гендерними ознаками ця товщина варіює в широких межах. При виконанні 
оперативних втручань на обличчі цей факт має цілком певне значення: при 
висіченні надлишків шкіри їх місце займає шкіра нижчих відділів, що має 
більшу товщину [84, 85]. Внаслідок цього після натягнення шкіри щік не 
вдається створити природнє заглиблення перед вушною раковиною. Крім 
того, ушивання рани, краї якої мають неоднаково товщину, вимагає певних 
навичок і застосування відповідних технічних прийомів для отримання 
косметичного рубця [86, 87]. 
Другою особливістю шкіри обличчя є те, що в ній міститься велика 
кількість кровоносних судин, сальних і потових залоз, нервових закінчень. 
Завдяки їм та активній дії ферментів, вітамінів і гормонів в шкірі відбуваються 
активні окисно-відновлювальні процеси, що сприяють захисній та іншим 
функціям цього органу [88, 89]. Шкіра обличчя має високу здатність до 
загоєння, саме тому так сприятливо проходять на обличчі різні операції з 
обширним відшаруванням шкіри від донорської ділянки [90, 91]. 
Шкіра всіх відділів обличчя досить добре васкуляризована внаслідок 
наявності значної кількості джерел живлення. За даними І. А. Гуркової (1958), 
в розташуванні артерій, що живлять шкіру обличчя, спостерігається певна 
закономірність: основні артерії та їх великі гілки розміщуються по ходу 
м'язових пучків [92, 93]. При цьому велика концентрація артерій відзначена в 
шкірі повік, губ, кута рота та вушної раковини, а менша – в шкірі ділянок 
жувальних м'язів і скроні [94, 95]. Характерно, що і найбільш інервованими 
ділянками обличчя також залишається шкіра губ і повік. Враховуючи ці 
особливості кровопостачання, при виконанні рітідектомії потрібно обережно 
проводити відшарування шкіри в скроневих та щічних ділянках, де внаслідок 
меншого кровопостачання та іннервації надлишкове потоншення шкіри може 
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призвести до порушення трофіки тканин, і як наслідок розвитку характерних 
ускладнень: ішемії та некрозу шкірно-жирового клаптя тощо [96, 97, 98]. 
Під шкірою знаходиться підшкірна жирова клітковина, кількість і 
ступінь розвитку якої варіюють залежно від форми голови, статі і віку людини. 
Доведено, що в залежності від форми голови будова підшкірної жирової 
клітковини змінюється. Жирова клітковина розподілена нерівномірно і 
локалізується в певних місцях, найбільше клітковини в передньобічних 
відділах обличчя [88, 90]. 
Ступінь розвитку клітковини і характер її будови обумовлюють 
рухливість шкіри. Так, шкіра малорухома в ділянці чола і дуже легко 
зміщується на повіках. Цим пояснюється раннє виникнення зморшок, в 
ділянках з рухливою шкірою [89, 92]. Сам по собі факт зміщення шкіри (її 
рухливість) у дорослих людей ще не може служити показанням до 
рітідектомії, так як це зміщення може бути ознакою індивідуальної будови 
підшкірної жирової клітковини, а не проявом процесів старіння. Потрібно 
вміти відрізняти нормальну рухливість від тієї, що є наслідком атрофії тканин 
та інших процесів пов’язаних з старінням шкіри обличчя [99, 100]. 
Важливим є відношення підшкірної жирової клітковини з підлеглою 
поверхневою фасцією обличчя, яка утворює футляри мімічних м'язів і 
судинно-нервових закінчень. Характерну будову має поверхнева фасція 
лобної ділянки, яка представлена сухожильним шоломом [96, 101]. По всій 
своїй довжині це щільний апоневроз. В передній частині він розщеплюється 
на дві нерівні за товщиною пластинки. Тонка прозора пластинка переходить 
на зовнішню поверхню лобових і потиличних м'язів [89, 99]. Більш щільна 
пластинка сухожильного апоневрозу покриває глибоку поверхню цих м'язів і 
прикріплюється разом з ними попереду до окістя верхнього очноямкового 
краю [96, 102]. У бічних відділах голови сухожильний шолом переходить в 
поверхневу фасцію скроневої ділянки, яка покриває скроневий м'яз. У нижній 
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частині фасція розщеплюється на два листки, які прикріплюються до 
зовнішньої і внутрішньої поверхні виличної дуги [89, 103].  
Привушна і жувальна фасції покривають привушну залозу. Щічно-
глоткова фасція покриває поверхню щічного м'яза і позаду нього переходить 
в зовнішню фасцію глотки [92, 96]. Всі фасції дуже тісно пов'язані між собою. 
Так, фасційна капсула жирового тіла щоки продовжується в фасцію жувальних 
м'язів, а потім - в фасцію привушної залози [99, 103]. 
Враховуючи структуру, функцію та ембріогенез можна сказати, що 
поверхнева фасція тісно з’єднана з м’язом лоба в верхньому відділі і з 
підшкірним м’язом шиї в нижньому відділі [97, 104].  Слід  також враховувати, 
що від поверхневої фасції до дерми йде велика кількість сполучнотканинних 
відрогів, що проходять через підшкірну жирову клітковину. Це дозволяє з 
функціональних позицій об’єднати дерму, підшкірно-жирову клітковину, 
поверхневу фасцію та вказані мімічні м’язи в сполучнотканинно-м’язовий 
комплекс, що й отримав назву SMAS [96, 105].  
Важливим елементом м’якого остову обличчя є місця сполучень фасцій, 
що описуються, як фасційні вузли. Саме вони вважаються динамічними 
структурами, що мають здатність до розтягування та релаксації при 
проведенні верхньої та середньої рітідектомії [99, 106]. 
По краям орбіти, прилягаючи до окістя, формується своєрідне кільце з 
чотирьох фасційних вузлів: нижнього очноямкового, верхнього очноямкового, 
латерального та медіального [89, 107]. Основу латерального очноямкового 
фасційного вузла складає зовнішня зв'язка повік, що йде від зовнішнього краю 
хрящів верхньої та нижньої повік до виличної кістки. Безпосередньо попереду 
від зовнішньої зв’язки знаходяться поверхневі та глибокі відростки 
очноямкової перегородки, між якими міститься жирова клітковина [99, 108]. 
Попереду, зверху та знизу до латерального очноямкового фасційного вузла 
підходять тонкі фасційні футляри жирових тіл верхньої та нижньої повік. Ці 
футляри кріпляться до верхнього та нижнього країв зовнішньої зв’язки повік. 
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Крім цього, до верхнього краю латерального очноямкового вузла 
прикріплюється футляр пальпебральної частини слізної залози та відросток 
сухожилля м’яза, що піднімає верхню повіку [96, 109]. Всі компоненти цього 
вузла зрощені з окістям зовнішньої стінки очної ямки та з зовнішньою 
зв’язкою повік: тарзоорбітальна фасція ділянок верхньої та нижньої повік, 
фасційна капсула пальпебральної частини слізної залози, фасційні капсули 
жирових тіл верхньої та нижньої повік [100, 110]. 
Медіальний очноямковий фасційний вузол представлений з’єднанням 
фасційно-клітковинних утворень очноямкової ділянки і ділянки зовнішнього 
носа [89, 111]. Тут зрощені між собою: фасції та клітковина повік, бульбарного 
і ретробульбарного відділів очної ямки, фіброзно-кісткове вмістилище 
слізного мішечка і носослізного протока. Він займає передню частину 
внутрішньої стінки очної ямки [89, 99, 112]. 
Верхній очноямковий фасційний вузол утворений з’єднанням фасційно-
клітковинних утворень лобної та очноямкової ділянок, що прикріплене до 
верхнього краю очної ямки [111, 113]. Задню стінку верхнього очноямкового 
фасційного вузла складають міцні відростки, що йдуть від верхньої стінки 
футляра м’яза, що піднімає верхню повіку, до нижньої поверхні верхнього 
краю очної ямки та до блоку верхнього косого м’яза ока [89, 114]. 
Передньоверхня межа цього вузла знаходиться на 1-2 см вище краю очної 
ямки. Тут з окістям лобної кістки міцно зрощена груба волокниста клітковина, 
що становить основу верхнього очноямкового фасційного вузла [96, 115]. 
Нижній очноямковий фасційний вузол представленний з’єднанням 
фасційно-клітковинних утворень очноямкової та нижньої очноямкової 
ділянок. Задню межу цього вузла утворюють відростки футлярів нижнього 
косого та прямого м’яза ока, що йдуть до вузла по глибокій поверхні 
очноямкової перегородки ділянки нижньої повіки [86. 97, 116]. Фасційні 
відростки футлярів м’язів і сама очноямкова перегородка зрощені з окістям на 
нижньому краю очної ямки. Нижня межа вузла проходить по щелепно-
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вилицевому шву і нижньому очноямковому отвору з м’язами верхньої губи та 
кута рота, що прикріплюються біля його нижнього краю [89, 117]. 
Найбільш вираженим фасційним вузлом, який знаходиться на межі 
лицевого та мозкового черепа є скронево-очноямковий вузол. Він 
розташований на з’єднанні фасційно-клітковинних утворень скроневої та 
очноямкової ділянок та фіксується до заднього краю лобного відростка 
виличної і виличного відростка лобної кісток [97, 99, 118]. З боку очної ямки 
до цього вузла підходить поверхневий відріг очноямкової перегородки 
ділянки верхньої повіки, що кріпиться разом з скроневим апоневрозом до 
лобно-вилицевого шва [96, 119]. 
По всій довжині скронево-очноямкового фасційного вузла, від скроневої 
лінії лобної кістки зверху до середньої третини зовнішньої поверхні виличної 
кістки внизу йдуть відроги від пластин сухожильного шолома, що утворюють 
футляр кругового м’яза ока [103. 120]. 
Жувально-суглобовий фасційний вузол розташований по задньому краю 
гілки нижньої щелепи в місці з’єднання фасційних утворень бокової ділянки 
обличчя [104, 121]. В цілому для фасційних вузлів характерна наявність 
розвинутих і компактно розміщених колагенових пучків при різноманітній їх 
орієнтації.  Але даних щодо їх морфо функціональної характеристики залежно 
від форми голови, віку та статі нами не знайдено [89, 99, 121]. 
Поверхнева скронева фасція є хорошим орієнтиром для визначення 
рівня відшарування шкіри в скроневій ділянці. Відшарувати шкірно-жировий 
клапоть тут простіше, адже підшкірна жирова клітковина міцніше з’єднана з 
шкірою, ніж з поверхневою фасцією [105, 122]. Відшарування над цією 
фасцією може бути проведене навіть тупо пальцем, в результаті чого 
зменшується травмування тканин. Ближче до виличної дуги фасція скроневого 
м'яза проходить в підшкірну жирову клітковину щічної ділянки [103, 123]. 
Багато авторів рекомендує починати відшарування шкіри зі скроневих 
ділянок, так як відшарування над скроневим м'язом (фасцією) дозволяє 
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правильно обрати рівень відшарування при переході на ділянку щоки, де між 
шкірою і клітковиною менш чітка межа, а також для того щоб уникнути 
пошкодження судин, наприклад поверхневої скроневої артерії та однойменної 
вени [89, 97, 124]. 
Незважаючи на різноманітність методик виконання місцево-пластичних 
хірургічних втручань на обличчі існують, так звані, загальні принципи. Розріз 
шкіри роблять малопомітним, розташовуючи його в волосяній частині голови 
або природніх складках шкіри. Велике значення має травматизація 
відшарованих тканин, що викликає місцеву реакцію в вигляді 
післяопераційного набряку з порушенням мікрогемодинаміки [103, 111].  
Значне по площі відшарування шкірно-жирового клаптя з одного боку 
сприяє кращому підтягненню тканин, а від так ефективнішому естетичному 
результату. З іншого боку – ішемія окремих ділянок, що виникає при 
відшаруванні клаптя, може призвести до утворення крайового некрозу та 
інфікуванню рани [89, 105]. 
Скронева артерія є прямим продовженням зовнішньої сонної артерії і 
розташовується попереду від козелка вушної раковини, знаходячись в межах 
скроневої ділянки, артерія поділяється на передню лобну і задню тім’яну гілки 
[95, 103, 125].  
До початку ХХ століття основна увага приділялась вивченню серця та 
крупних кровоносних судин. А капілярна система «зв’язуюча» ланка артерій 
та вен, до якої відноситься майже 90% всіх кровоносних судин, довгі роки 
залишалась не вивченою належним чином [17, 18, 126]. 
Артеріальний відділ системи кровообігу – єдиний шлях по якому кров 
потрапляє в мікросудинне русло. Поділ артерій на менші судини не 
супроводжується суттєвими змінами в будові їх стінки. Навіть у найменших 
артеріол зберігається принцип трьохшарової будови стінки, змінюється лише 
співвідношення тканинних елементів в цих шарах, поступово товщина стінки 
починає перевищувати діаметр просвіту судини. В функціональному 
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відношенні найбільш важливу роль відіграють гладком’язові елементи стінки 
артеріол, що забезпечують судинний тонус; саме ці судини й називаються 
судинами опору, або резистивними, так як в системі кровообігу вони 
здійснюють найбільший опір кровотоку [19, 127]. Перманентні або кінцеві 
артеріоли утворені з ендотеліальної трубки, що покрита гладком’язовим 
шаром. Ці артеріоли, на думку деяких авторів, виконують також роль 
сфінктерів [19, 128]. 
До нещодавнього часу вважалось, що термінальні артеріоли хаотично 
діляться, блукаючи в сітці капілярів. Однак, артеріальний ланцюг не 
закінчується на рівні поділу артеріоли. Існує постійний, більш короткий і 
прямий шлях, ніж численна капілярна сітка, що названий основним каналом. 
Основним каналом вважається прекапіляр (або метартеріола), в стінці якого 
кількість клітин гладкої мускулатури значно зменшується до дистальних 
відділів, і має одиничні  гладком’язові елементи [126, 129]. 
Важливу частину системи мікроциркуляції складають бічні відділи 
капілярів, що відходять від прекапіляра, як правило під значним кутом, і 
мають вже згаданий м’язовий сфінктер. Це найбільш чутлива до різних 
факторів (в першу чергу місцевих) ланка мікроциркуляції, що регулює 
кровоток і кількість функціонуючих істинних капілярів [127, 130]. 
Капіляр представлений тонкою трубкою в вигляді циліндра діаметром 
від 2 до 20 мкм, утворена одним шаром ендотеліальних клітин. Товщина 
стінки капіляра не перевищує 1 мкм, а на рівні ядра ендотеліальної клітини 2-
3 мкм. Довжина капіляра варіабельна: від кількох мікрон (міжкапілярні 
анастомози) до кількох сотень мікрон. Щільність капілярної стінки (кількість 
капілярів на одиницю площі) велика, але кількість перфузуючих (робочих) 
капілярів варіює в залежності від функціонального стану органу. Збільшення 
об’єму функцій, що здійснюються органом, супроводжується різким 
збільшенням кількості активних капілярів і відповідно збільшенням 
кровозабезпечення органа [17, 131]. 
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Характерною особливістю капілярів є відсутність в їх стінках 
гладком’язових клітин, що вказує на неможливість активного скорочення 
стінки. Діаметр капілярів вважають незмінним і не залежним від коливань 
кровоточу [132, 133]. 
Із артерій у венозну систему кров може надходити по двом шляхам – 
капілярам і шунтам. Вони забезпечують різні функції кровообігу: капіляри 
здійснюють обмін речовин між кров’ю та тканинами, а шунти беруть участь в 
гемодинамічних реакціях [19, 132]. 
Описуючи кровопостачання поверхневих тканин обличчя, T. P. Whetzel 
(1997) відмічав в межах шкіри три артеріальні сітки, розташовані пошарово в 
сосочковому і сітчатому шарах шкіри [134]. 
Артерії, що розташовані в шкірі – це гілки сьомого-восьмого порядку від 
основних артеріальних стовбурів, і вони можуть бути власне-шкірні, м’язово-
шкірні і фасційно-шкірні. Власне-шкірних артерій, що живлять шкіру 
обличчя, відносно мало, їх гілки розміщені в шкірі спинки носа та бічній 
ділянці обличчя. М’язово-шкірні артерії зустрічаються частіше, їх гілки 
проникають до шкіри в місцях прикріплення мімічної мускулатури, частіше 
зустрічаються в центральних відділах обличчя. Фасційно-шкірні артерії 
зустрічаються в привушно-жувальній ділянці, де шкіра прилягає до привушно-
жувальної фасції чи до фасції привушної слинної залози [135, 136]. 
Опираючись на дані деяких авторів, кровопостачання поверхневих 
тканин бічної ділянки обличчя здійснюється гілками лицевої (a. facialis), 
поверхневої скроневої (a. temporalis superficialis), поперечної артерії обличчя 
(a. transversa faciei), підочноямковою (a. infraorbitalis) і задньою вушною 
артеріями (a. auricularis posterior) з басейну зовнішньої сонної артерії [19, 89]. 
Верхню межу кровопостачання тканин обличчя гілками лицьової артерії 
деякі автори обмежували лінією, проведеною від точки, розташованої по 
центру лобно-носового шва (точка nasion), до точки, розташованої на куту 
нижньої щелепи (точка cheilion) [93, 136]. 
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В місці переходу лицьової артерії на обличчя її діаметр дорівнює 
2,41±0,05 мм. По всій довжині лицьова артерія віддає м’язово-шкірні 
перфоранти, серед яких розрізняють приносові, приротові та підборідні. Це 
численні (від 3 до 10), невеликі по довжині судини з середнім діаметром 1,2 
мм, що йдуть від поверхні мімічних м’язів через підшкірну основу до шкіри 
щічної ділянки. В підшкірній основі бічної ділянки обличчя лицьова артерія 
анастомозує з поперечною артерією обличчя (в 98%), під очноямковою 
артерією (в 63%) і з однойменною артерією протилежного боку обличчя (в 
74%) [19, 130]. 
Поперечна артерія обличчя відходе від початкового відділу поверхневої 
скроневої артерії (інколи від зовнішньої сонної артерії) в товщі привушної 
слинної залози (привушно-жувальна ділянка) і, перфоруючи передній край 
фасції залози, розташовується паралельно її вивідному протоку або займає 
висхідне розташування. Діаметр висхідної артерії обличчя в середньому 
дорівнює 1,4±0,4 мм і знаходиться в залежності від ступеню розвитку лицьової 
артерії. Рідше (1-3%), коли лицева артерія відсутня, зони, що 
кровопостачаються гілками лицевої, забезпечуються живленням гілками 
масивної поперечної артерії обличчя [18, 96, 130]. 
Основні артеріальні зв’язки поперечна артерія обличчя має з лицевою 
артерією (98%). Анастомози цих сосудів розташовані в підшкірній основі 
бічної ділянки обличчя, в жувальному м’язі (m. masseter), під нею та під її 
фасцією, в привушні слинні залозі, по ходу її протока і гілок лицьового нерва 
[19, 90]. 
Кровопостачання шкіри та підшкірної основи привушно-жувальної 
ділянки здійснюється фасційно-шкірними перфорантами, що мають значну 
довжину та малу кількість гілок [122, 125]. 
І. А. Гуркова (1954 р.) звернула увагу на відносно рідку під- 
внутрішньошкірну артеріальну сітку в привушно-жувальній ділянці, морфо 
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метрично встановлено зниження кількості артеріальних судин в привушно-
жувальній ділянці на 16% в порівнянні з щічною ділянкою [92]. 
Вивченню артеріального русла присвячені фундаментальні роботи 
вітчизняних анатомів та гістологів Ю. Л. Золотко, І. А. Гурковий, В. В. 
Кованова. Разом з цим анатомія судин обличчя в них не розглядалась з позиції 
реконструктивної та пластичної хірургії, тому в останній час особливу увагу 
приділяють збереженню власної судинної сітки в виділеному шкірному клапті 
та підлеглих тканинах [92, 93].  
Дослідження мікроциркуляції у людини сьогодні проводиться по трьом 
основним направленням: 
I. Мікроскопічна техніка, в тому числі телевізіографія з використанням 
комп’ютерної обробки зображення,що дозволяє неінвазивно досліджувати 
структуру капілярної сітки: 
1) біомікроскопія нігтьового ложа; 
2) біомікроскопія судин шкіри; 
При капіляроскопії зазвичай візуалізуються не стінки капілярів, а 
еритроцити, що знаходяться в їх просвіті (Г. І. Мчедлішвілі 1989). Таким 
чином, під час дослідження видимі функціонуючі капіляри. Зовні вони схожі 
на петлі з діаметром 6-15 мкм. Капіляроскопія дозволяє оцінити лише якісні 
зміни капілярних петель, такі як структура і діаметр, тонус мікросудин, 
виявити зміну швидкості кровотоку, стаз, геморагії та ін. [17, 126, 127]. 
Недолік біомікроскопічних дослідів, крім технічної складності, – відсутність  
проведення кількісної оцінки отриманих результатів, що особливо важливо на 
ранніх стадіях порушення мікроциркуляції, коли зміни мають кількісний 
характер. Не проводиться оцінка тканинного кровотоку в цілому та 
особливостей його регуляції при даному виді досліджень [18, 136]. 
II Клініко- метричні дослідження – група методів, що дозволяють дати 









Дані методи мають суттєві недоліки в наслідок низького порогу 
чутливості та відсутності здатності розрізнити кровотік, що відповідає за 
терморегуляцію, газообмін і метаболізм. Деякі з цих методів застосовуються 
лише в експериментальній медицині в результаті складності або високої ціни 
методу [19, 128]. 
III Функціональні методи, що дають змогу оцінити параметри кровотоку 
та газообміну на рівні мікроциркуляторного русла: 
1) транскутанне визначення парціального тиску кисню в тканинах 
(ТсрО2); 
2) лазерна допплеровська флуометрія. 
В основі методу лазерної допплеровської флуометрії (ЛДФ) лежить 
ефект Допплера, що виникає при відображенні лазерного променю 
еритроцитами, що рухаються в микроциркуляторному руслі. Цей метод, 
принципово відрізняється від ультразвукового допплерівського дослідження 
тим, що за допомогою ЛДФ вдається реєструвати рух еритроцитів в капілярах, 
артеріолах та венулах. Так як величина реєстрованого відображеного 
лазерного сигналу пропорційна швидкості еритроцитів, є змога провести 
кількісний аналіз швидкості кровотоку в мікросудинах [18, 130]. Головною 
перевагою цього методу є його висока чутливість. Варто відмітити, що 
інтерпретація результатів ЛДФ складніше ніж сам процес дослідження (А.В. 
Покровский 2007) [130, 136]. 
Метод ЛДФ був розроблений P. Gygax і N. Wiersperger, ф його практична 
реалізація була здійснена G. Nilsson [137]. 
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Згідно концепції H. Schmid-Schonbein коливання тканинного кровотоку 
є результатом суперпозиції активних і пасивних флаксомоцій. Активні 
модуляції обумовлені як міогенним механізмом, який в більшій мірі 
характеризується аперіодичними констриктивними фазами. Випадіння тих чи 
інших ритмічних складових флаксомоций, трактується як «спектральне 
звуження» ЛДФ- грами [17, 18]. 
На думку деяких авторів регуляція здійснюється по механізму 
зворотнього зв’язку через тканинні метаболіти, такі як змини рівня глюкози та 
АТФ з наступною модуляцією активності АТФ-ази мембранного потенціалу 
(A. Biotex, A. Hess), що опосередковано змінює поток іонів кальцію. В якості 
першопричини розглядають зміну концентрації іонів калія (T. Tomina, P. 
Brehm). Крім того обговорюють такі механізми, як зміну рівня кисню (A. 
Guyton), виявлення аденозину як продукта енергетичного метаболізма [138]. 
В літературівазомоції описані як спонтанні коливання з частотою 6-10 в 
хвилину (B. Fagrell). Встановлено збіг по часовим характеристикам 
флуктуацій швидкостікровотоку в артеріолах та венулах з періодом ритмічних 
змін діаметру мікросудини (L. Damber) [139]. 
Фундаментальною особливістю мікроциркуляції є її постійна 
мінливість, що проявляється в спонтанних коливаннях тканинного кровотоку. 
Ця мінливість мікроциркуляції по суті своїй є об'єктивна характеристика рівня 
життєдіяльності тканин. Ритмічні коливання кровотоку і їх зміни дозволяють 
отримати інформацію про конкретні співвідношеннях разособистих 
механізмів, що визначають стан мікроциркуляції [125, 129]. 
Разом з роботою вазомоцій, що забезпечують активний механізм 
розподілення крові в мікросудинній сітці, є й інші механізми. Пульсові та 
дихальні коливання обумовленні роботою інших відділів системи кровотоку, 
а в системі мікросудин спостерігаються вторинні хвилі, що 
розповсюджуючись поступово затухають. Тому флуктуація потоку 
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еритроцитів особливо помітна в артеріолах та суттєво подавлена в капілярах 
[17, 136]. 
Вивчення мікроциркуляції дозволяє виявити структурні співвідношення 
між судинами мікроциркуляторного русла, дослідити реактивність окремих 
судинних ланок микроциркуляторного русла, прослідкувати пасаж крові по 
мікросудинам та внутрішньо судинні феномени, що пов’язані з агрегацією 
форменних елементів крові [129, 140].  
У роботі Braverman I M , ( 1990 ) представлені дані по анатомічно 
просторовоій неоднорідності розподілу кровоносних судин в дермі, отримані 
експериментальним шляхом в локальному обсязі тканини з проведенням 
комп'ютерної реконструкції анатомії кровоносних судин шкіри. Картина 
васкуляризації дерми являє собою просторові зони з насиченим вмістом 
артеріол і венул, розташованих один від одного на відстані від 1,5 до 7 мм. Ці 
зони з'єднані між собою одним або декількома судинами [19, 141]. 
Високий процент післяопераційних  ускладнень локального характеру 
можна пояснити відсутністю чітких критеріїв гемодинамічних, 
морфологічних і біофізичних особливостей поверхневих тканин обличчя з 
позиції пластичної та реконструктивної хірургії [127, 135]. 
Не вирішені проблеми, на сьогодні ставлять пластичну хірургію в ряд 
емпіричних наук. Так, поблизу мочки вушної раковини відшарування шкіри 
утруднене. Тут щільні сухожильні пучки є кордоном між клітковиною щік і 
шиї, шар підшкірної жирової клітковини дуже тонкий, а іноді практично 
відсутній. Але дані, щодо їх морфофункціональної характеристики залежно 
від форми голови, віку та статі – відсутні [141, 142, 143].  
Саме в цій ділянці виникає ризик надмірного потоншення шкірного 
клаптя, а якщо заглибитися ножицями, можна пошкодити волокна грудинно-
ключно-соскоподібного м’яза та великого вушного нерва, що проходить на 
його поверхні [142, 144].  
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Топографія мімічних м'язів обличчя, якщо їх розглядати ізольовано, 
непостійна, завжди підпорядкована індивідуальним особливостям будови 
черепа. Знання розташування мімічної мускулатури дає змогу зрозуміти 
механізм утворення зморшок шкіри, які розташовуються поперечно довжині 
відповідних м'язів (мімічні зморшки) [141, 145]. Крім того, без знання 
топографії мімічних м'язів неможливо застосовувати деякі методики операцій, 
спрямованих на вимкнення їх впливу на шкіру. Нарешті, в деяких відділах 
обличчя (повіки, кут рота) при відшаруванні шкіри можна серйозно 
пошкодити мімічну мускулатуру, результатом чого стануть функціональні 
розлади (парези та паралічі лицевого нерву) [89, 144]. 
При відшаруванні шкіри в ділянці щік потрібно дуже обережно 
відшаровувати шкіру поблизу кута рота і жирового тіла щоки, намагаючись 
досягнути більш поверхневого відшарування. Навіть при обширному 
відшаруванні не слід доходити до кута рота, де мімічні м'язи безпосередньо 
вплітаються в шкіру. Тут біля носо-губної складки в жировому тілі щоки 
поверхнево проходить щічна гілка лицьового нерва [145, 146]. 
Знання топографоанатомічних особливостей ділянок обличчя необхідне 
для планування та проведення косметичних оперативних втручань, але, 
нажаль, не достатнє для отримання оптимального результату [92, 96]. Ці 
проблеми можна вирішити, спираючись лиш на закономірності будови і 
функціонування всієї сукупності анатомічних структур, мобілізованих при 
оперативному втручанні. Морфологія і біомеханічні властивості всіх 
сполучнотканинних структур від дерми до м’язових шарів на всіх рівнях їх 
структурної організації, шляхи реґіонарної гемо- та лімфо циркуляції, – все це 
в комплексі дає можливість використовувати мобілізацію тканин для місцевої 
пластики [127, 130]. 
Відомо, що нові дані зазвичай з’являються при об’єднанні кількох 
дисциплін [147, 148]. Наглядним прикладом є зародження і розвиток вчення 
про опір біологічних матеріалів, що з’явилась при об’єднанні медико-
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біологічних наук та одного з розділів сучасної фізики, нове направлення 
отримало відповідну назву: вчення про механічні властивості живої речовини 
на всіх рівнях її структурної організації – від субклітинної до органної та 
цілісного організму. Тому представлені методи дослідження, були взяті на 
озброєння представниками різних медичних та біологічних дисциплін [147, 
149]. 
Сферою найбільш ефективною реалізації біомеханічних досліджень є 
комплекс морфологічних наук. Тут накопичились дані щодо біомеханічних 
властивостей ультраструктурних елементів клітин і клітинних мембран, 
пружно-деформативних параметрів тканин та органів, поведінці організму, як 
біодинамічної системи [149, 150]. 
Прикладні дослідження в галузі біомеханіки дозволили відповісти на 
питання, що пов’язані з деформативними можливостями різних анатомічних 
структур при пластиці місцевими тканинами [150, 151]. 
Доцільно згадати, що ще на етапі формування сучасної біомеханіки як 
самостійної дисципліни, ряд вчених говорили про неї, як про перспективний 
розділ хірургічної та функціональної анатомії [149, 152]. 
Як відомо, дерма має здатність до деформації, та володіє при цьому 
нелінійними властивостями та анізотропією. Реологічні властивості шкіри 
пов’язують з структурою волокнистих компонентів (колагенових та 
еластичних волокон) і аморфного матриксу. Просторова організація 
волокнистих структур визначає реакцію шкіри при деформаціях [153, 154]. 
При цьому аморфна субстанція здійснює мінімальний вплив, роль 
еластичних волокон проявляється при незначному напруженні, а колагенові 
волокна визначають деформацію тканин в проміжку, що підпорядковується 
закону Гука та модулю Юнга [155]. Для дерми описана закономірність  
проявляється різноманітними показниками відносно подовження меж 
міцності в залежності від досліджуваної ділянки та направлення деформації. 
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В абсолютному значенні напруга, що стискає вдвічі перевищує напругу 
розтягнення. Очевидно, що даний факт необхідно враховувати при виконанні 
різних хірургічних втручань, зокрема, рітідектомії [147, 150].  
Перші згадки про шкіру з точки зору її механічних властивостей були 
зроблені Дюпюітраном в 1831 році під час розслідування самовбивства в 
Парижі. Він провів експеримент на трупі та довів, що рани на шкірі, зроблені 
конусоподібним предметом, стають схожими на лінії і їх направленість в 
різних частинах тіла людини відрізняються [149, 156]. 
Перша стаття, присвячена анатомічному узагальненню ліній розсічень 
на шкірі, була написана професором Карлом Лангером в 1861 році. Ним були 
виявлені лінії натягнення шкіри (лінії Лангера), і встановлено, що на тілі 
людини шкіра певне початкове значення розтягнення [144, 147]. 
Кокс в 1941 році провів дослідження механічних властивостей шкіри, де 
досліджуваний орган розглядався розглядався не лише в макро, а й 
мікроскопічному аспекті. З отриманих зображень під мікроскопом було 
виявлено, що волокна колагена розміщуються паралельно довгій вісі еліпсу. 
Тож лінії Лангера можна побачити при використанні збільшувального 
пристрою [143, 148]. 
Було встановлено, що якщо на тілі людини зробити круглі проколи, то 
шкіра скоротиться в направленні перпендикулярному лінії Лангера і 
розтягнеться вздовж неї. Ця властивість важлива при визначенні 
оптимального розрізу при проведенні хірургічного втручання. Якщо розріз 
зробити паралельно лінії розтягнення шкіри, краї рани можна буде легко спів 
ставити, що сприяє швидкому загоєнню рани [141, 147]. 
Сьогодні існує велика кількість робіт присвячених вивченню шкіри.  
Механічні властивості шкіри були вивчені Daly i Odland в 1979 році in vivo та 
in vitro. Залежність від часу цих властивостей, пов’язана з компонентами 
основної речовини шкіри. Вікові зміни механічних властивостей являються 
наслідком деградації еластинової сітки та зміни в’язко-пружних властивостей 
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основної речовини. Виявлено що з віком шкіра при прикладеній рівній силі 
напруження, деформація зменшується, це повязують з змінами в колагеновій 
та еластиновій сітці [145, 149]. 
В 1980 році Leveque при вивченні шкіри передпліччя з’ясував, що 
максимальна товщина шкіри в людей віком 40 років. Здатність до розтягнення 
зменшується з віком, а у жінок шкіра менше піддається розтягненню ніж у 
чоловіків. Недоліком цієї роботи є те, що при дослідженнях не враховувався 
модуль пружності [142, 150]. 
В роботі Oxlund 1988 року шкірні зразки еластинових волокон криси 
були деградовані за допомогою еластази з додаванням соєвого інгібітору. 
Контрольні експерименти виявили деградацію еластина і відсутність ефекта у 
колагена. Механічні властивості зразків шкіри були вивчені до і після 
ферментної обробки. Встановлено, що еластин відповідає за механізм 
відповіді після прикладених сил напруги чи деформації [75, 151]. 
Escoffier в 1989 році досліджував in vivo  різні в’язко-пружні параметри, 
що описують механічні властивості шкіри людини. В ході досліджень 
виявлено, що шкіра зберігає свою товщину та здатність до розтягнення 
протягом всього життя, в той час як час релаксації лінійно зменшуються з 
віком. Залежність цих параметрів від гендерних ознак не виявлено [65, 148]. 
Reihsner в 1995 році досліджував двовимірну біомеханічну поведінку і 
наявність колагена в зразках шкіри людини взятих з різних анатомічних 
ділянок. Визначались вісі мінімального та максимального скорочення після 
висічення і зв'язок їх з лініями Лангера [144, 147].  Використовуючи in vivo 
геометрію зразків, як базу, були прикладені різні сили деформації. Після 
релаксації напружень їх кінцеві значення були записані та співставленні з 
деформаціями. З’ясовано, що вісі максимального і мінімального напруження 
не співпадають з лініями Лангера, а повернуті на 10º. Ортотропія механічної 




Паралельно з віковими змінами шкіри визначався і кількісний вміст 
колагена. Досліджувались і електрофізіологічні властивості шкіри, 
оцінювався імпеданс шкіри при різних температурних режимах, та її 
діелектричні властивості [148, 151]. Частина робіт присвячена впливу 
температури на шкіру. Деякі автори проводили дослідження по кровоточу при 
зміні зовнішнього тиску на шкіру. В ході досліджень до поверхні шкіри 
прикладали певний тиск і, за допомогою лазерної доплеровської потокометрії, 
отримали дані по зупинці кровоточу в шкірі [17, 18, 19]. 
Zhang і Roberts в 1994 році дослідили ефект зсувних сил, прикладених 
до поверхні шкіри, на підлеглі тканин. Внутрішню напругу аналізували за 
допомогою зпрощених моделей, в рамках теорії пружності. Було визначено, 
що величина сумісної дії зсувної та нормальної сил визначають внутрішне 
максимальне напруження і деформацію [145, 152]. З цієї точки зору, дотичні 
зусилля мають той самий вплив на тканини що й нормальні сили. Кровотік 
вимірювався лазерною доплеровською потокометрією при зміні зсувних та 
нормальних сил, прикладених до поверхні шкіри. Експериментальні 
дослідження показали, що потік крові в шкірі зменшувався майже лінійно із 
збільшенням сили зсуву [140, 153]. Аналіз отриманих даних показав, що 
зсувна сила змінює розподіл напруги зазвичай в поверхневому шарі м’яких 
тканин і збільшує напругу попереду ділянки прикладення. Рівнодіюча сила це 
основний параметр при оцінці ефективності навантаження, прикладеного на 
шкіру; і зсувна сила здійснює такий же ефект на шкіру і підлеглу тканину, як 
і нормальна сила [141, 150, 154]. Доведено, що дотичне напруження більш 
небезпечне для судин, при менших значеннях такої сили кровообіг в тканинах 
припиняється. Але в даній роботі не розглянута часова характеристика дії сил 
[149, 150]. 
В роботі Cook (1977 року) представлений метод експериментального 
визначення розтягнення шкіри людини. При дослідженні враховувалось 
розташування колагенових волокон. Встановлено, що вектор дії 
32 
 
максимального напруження не співпадає з лініями Лангера, а пересікає їх під 
кутом [144, 147, 155]. Перед експериментом шкіра проходила глибоку 
термічну обробку, що суттєво змінює властивості шкіри. Щоб запобігти 
цьому, її необхідно зберігати в спеціально приготованому розчині і не більше 
двох днів. При більш довгому зберіганні шкіра починає відмирати, і дані 
досліджень сформують хибне уявлення про властивості живої шкіри [149, 
156].  
Розвиток пластичної хірургії пов'язаний з накопиченими даними 
анатомії та біомеханіки тканин, що використовуються при пластичних 
операціях, також з ангіоархітектонікою тканин, оскільки з реґіонарним 
кровотоком тісно пов’язані показники напруги тканини [120, 141, 149,]. В 
взаємодії з судинними факторами, А. И. Неробеев(1997) розглядає 
напруження тканин при виконанні пластичних операцій. Автор вказує, що 
будь яка пластична операція призводить до деформації тканин і виникнення  
підвищеної напруги тканин [145, 157]. 
В літературних джерелах описується велика кількість методів 
проведення пластичних операцій. Одна група методів заключається в 
переміщенні клаптів різної форми з метою мобілізації шкіри, що межують з 
патологічними осередками оточуючих топографічних ділянок голови та шиї 
(Лімберг А. А. 1946) [147, 158]. 
Інша група методів базується на максимальній мобілізації місцевих 
тканин шляхом відшарування шкірно-жирового клаптя від підлеглих тканин 
(Морозов В. Ю., Валієв У. Д.). При цьому авторами вказана можливість 
ускладнень, що пов’язані з пошкодженням джерел кровопостачання [53, 85]. 
Аналогічні принципи максимальної мобілізації місцевих тканин описані 
в роботах J. Onsley, M. Zweifler (2002). Ними анатомічно обґрунтовано 
фіксацію мобілізованого шкірно-жирового клаптя при середній рітідектомії 




Слід відзначити, що існують методи, які об’єднанні спільною ідеєю про 
дозоване розтягнення тканин шляхом створення деформованого стану. По мірі 
релаксації тканин, напружений стан відновлюється знову за допомогою різних 
технологічних пристроїв [141, 147]. 
Всі описані методи переслідують одну ціль – відновити анатомічну 
цілісність органів та структур щелепно-лицевої ділянки. Кожен з них в тій чи 
іншій мірі є біомеханічним, так як пов'язаний з створенням деформованого 
стану тканин [142, 143].  
В описаних методах місцевопластичних операцій, нажаль, не 
враховуються деформативні можливості локальних тканин при одноосному 
розтягуванні і можливостей їх мобілізації без викроювання клаптів. Всі 
перераховані методи передбачають створення деформативного стану шкіри та 
субдермальних структур [141, 159]. 
А. И. Неробєєв (1997), вказував, що важливим фактором є напруга 
тканин. На його думку вона призводить до утворення гіпертрофічного рубця, 
що може проявитися через кілька тижнів після операції. При цьому ступінь 
напруження тканин він пропонував оцінювати спираючись на блідість шкіри 
уздовж лінії шва. Якщо блідість не проходила через 15 хвилин, шов повинні 
розпустити, та необхідно було застосувати інший спосіб місцевої пластики 
[145, 157]. 
Досвід сучасної естетичної хірургії обличчя, зокрема, операцій щодо 
усунення інволюційного птозу обличчя за типом «face-leafting», у теперішній 
час потребує деталізації з метою оптимізації методик підйому мобілізації 
шкірно-жирових клаптів та їх відшарування. Інтерес дослідників зумовлений 
зростанням кількості пацієнтів, яким показано оперативне усунення 
інволюційного птозу, й еволюцією хірургічних технологій [1, 2, 54]. 
Підйом та мобілізація клаптів, що знаходяться біля дефекту пов’язані із 
низкою труднощів. Перш за все пластику можна проводити лише у тому 
випадку, коли площа клаптя, який мобілізується, більше ніж площа дефекту, 
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але кількісні показники співвідношення цих параметрів, що базуються на 
гістотопографоанатомічних та біомеханічних дослідженнях м’яких тканин у 
різних ділянках голови у наведених авторами даних відсутні, що суттєво 
утруднює планування таких операцій [88, 89]. При аналізі літературних 
джерел ми практично не знайшли даних щодо морфологічної та біомеханічної 
характеристики процесів, що відбуваються у тканинах при їх деформації. Це 
питання потребує подальшого дослідження гістотопографії та біомеханічних 
властивостей м’яких тканин голови з врахуванням антропологічних даних, 
віку та статі тощо [92, 142].  
З іншого боку, підйом та мобілізація клаптів при виконанні пластичних 
і реконструктивних операцій на голові пов’язані з висіченням патологічних 
осередків у межах здорових тканин, що призводить до формування дефектів 
різної локалізації, форми та розмірів. Саме це обумовлює проведення 
досліджень, спрямованих на аналіз біомеханічних властивостей тканин різних 
топографоанатомічних ділянок [89, 150, 157]. У літературі є дані про 
проведення досліджень по вивченню пружності шкіри та її здатність до 
деформації, але не досліджені можливості щодо деформації підлеглих шарів, 
які суттєво впливають на деформацію клаптів при виконанні рітідектомій. 
Саме вивчення цих шарів в інших ділянках тіла людини привело А.Б. Ходоса 
(1966) до створення теоретично та клінічно обґрунтованої теорії оболонок, що 
ковзають. Підтвердження цієї теорії стосовно м’яких тканин голови нами 
знайдено у небагатьох літературних даних. Всі вони мають базові 
морфологічні дані, без застосування їх в конкретних клінічних ситуаціях [157, 
160]. 
Аналізуючи анатомо-хірургічні принципи проведення пластичних 
операцій на голові і шиї, справедливо відмітити, що невирішені проблеми 
гістотопографії і біомеханіки м’яких тканин різних топографоанатомічних 
ділянок голови фактично ставлять на сьогодні пластичну та реконструктивну 
хірургію в ряд емпіричних наук, і як наслідок, вимагають від хірурга 
35 
 
багаторічного клінічного досвіду для досягнення оптимальних результатів [5, 
6, 158]. 
Сьогодні пластичному хірургу цікава не лише будова та топографічне 
розташування макроорганів, але й організація, просторове розміщення та 
особливості механічної поведінки мікро структур як елемента цілісної 
системи. 
Таким чином, для удосконалення методики верхньої та середньої 
рітідіктомії та вирішення всіх вище згаданих проблем виникає необхідність: 
1. Проведення топографо-анатомічних досліджень щодо з’ясування 
залежності даних (товщини шкірно-жирових клаптів їх структурних 
елементів) від антропометричних, вікових та гендерних даних. 
2. Проведення цілеспрямованих біомеханічних досліджень для 
виявлення залежності даних щодо одночасного лінійного розтягнення шкірно-
жирових клаптів від форми голови віку та статі. 
3. Проведення геодинамічних досліджень та вивчення стану 

















ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 
2.1 Методи біомеханічних досліджень 
 
Біомеханічні дослідження спрямовані на оцінку параметрів щодо 
міцності та величин розтягнення та релаксації шкірно-жирових клаптів, що 
вивчаються.  
Для з’ясування особливостей будови м’яких тканин голови та 
механізмів їх пластичної деформації нами було досліджено 64 шкірно-жирові 
клапті пацієнтів, яким було висічено надлишок м’яких тканин під час 
виконання рітідектомії та інших пластичних операцій, що були пов’язані з 
підйомом та мобілізацією шкірно-жирових клаптів, в ділянках які 
досліджувалися (табл. 2.1).  
Таблиця 2.1. 
Розподіл матеріалу за віком і статтю 
 
Краніометричні вимірювання голови проводилися за 
загальноприйнятою методикою (Шевкуненко), [160].  
Довжина голови (передньозадній розмір) - відстань від надперенісся 
(glabella) до зовнішньої потиличної горбистості. 
Ширина голови - відстань між тім’яними буграми. 
Головний індекс розраховували за формулою: 
Вік, р. 30-48 49-57 58-65 Всього 
Стать Ч. Ж. Ч. Ж. Ч. Ж. 
Кількість 
препаратів 
9 11 10 13 9 12 64 
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Індекс =     поперечний розмір голови   (ширина)       х  100 
                             поздовжній розмір голови (довжина) 
Розподіл матеріалу в залежності від антропометричних даних голови 
наведений (табл. 2.2.). 
Таблиця 2.2. 
Розподіл матеріалу за формою голови 
Стать Доліхоцефали Брахіцефали Мезоцефали Всього 
Чол. 14 13 7 34 
Жін. 11 9 10 30 
Всього 25 22 17 64 
 
При проведенні біомеханічних досліджень розтягненню підлягав 
шкірно-жировий клапоть з виличної, щічної, скроневої та привушно-
жувальної ділянок. Розподіл матеріалу за ділянками в яких проводилася 
верхня та середня рітідектомія за класичною та модифікованою методикою 
зображено нижче (табл. 2.3.). 
Таблиця 2.3. 
Розподіл матеріалу за ділянками 
Назва 
ділянки 










Для проведення біомеханічних досліджень використовувалася 
деформаційна установка МКР-1 (заводський номер 0013). Один кінець 
фіксувався у  нерухомому захваті, другій – у рухомому захваті розривної 
машини. Експеремент по з’ясуванню пластичних можливостей шкірно-
жирових клаптів проводилися у ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна 
академія» на кафедрі медичної інформатики, медичної і біологічної фізики.  
Нами враховувався той факт, що в умовах хірургічних втручань кожен 
шар тканини деформується при розтягненні клаптів та накладенні хірургічних 
швів. При цьому будь-яка лінійна деформація припускає мобілізацію 
прилеглих шарів тканин за типом оболонок, що ковзають. Саме тому нами 
застосований модифікований метод одноосного та двоосного лінійного 
розтягування шкірно-жирових клаптів. Для визначення коефіцієнтів 
одноосного розтягнення та шкірно-жирових клаптів і створення математичної 
моделі напруги та релаксації шкіри у скроневій та виличній ділянках голови 
використовували шкірні клапті розміром 2х1 см. Шкіру звільняли від 
підшкірно-жирової клітковини за допомогою ножиць (рис 2.1.). 
 
Рис. 2.1 Шкірно-жировий клапоть з виличної ділянки на етапі підготовки 
до одноосного розтягнення. 
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Шкірно-жировий клапоть після оперативного втручання фіксувався в 
теплому фіз. Розчині та протягом 1,5- 2 год підлягав біомеханічним 
дослідженням. Після виміру товщини та нанесення рисок на робочу частину 
шкірний клапоть закріплявся у захватах машини для виміру величин 
одноосної деформації в залежності від напруги та часу випробування. 
Послідовність випробувань була наступною: 
1. Зразок шкіри із закріпленими на його кінцях захватними пластинками  
підвішувався на силовимірну балку, потім фіксувався на рухливому важкому 
захваті, що знаходився у верхньому положенні. 
2. За допомогою малого ексцентрикового механізму, поєднаного з 
пристроєм кріплення зразка на балці, вибиралися проміжки в з'єднаннях. 
Контроль попереднього малого навантаження здійснювався по індикатору 
годинного типу (рис 2.2). 
 
Рис. 2.2 Шкірно-жировий клапоть з виличної ділянки зафіксований у 
захваті при одноосному розтягуванні. 
 
3. По рисках на базі однорідної деформації вимірювалися початковий 
розмір між рисками (початкова база) і відстань між захватами. 
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4. Під рухливий нижній захват встановлюється обмежувач ходу 
варійованої довжини, що задає деформацію на зразку. 
5. Запускається система оптичної реєстрації з історії навантаження по 
індикатору годинного типу та історії переміщення нижнього захвата. 
6. Нижній захват за допомогою механізму, що навантажує, опускається 
до упору на обмежувач ходу. 
7. Вимір подовжень зразка по рисках на базі однорідної деформації 
проводиться кожні 5 хв протягом 15 хв після відповідного навантаження. 
Зразки підлягали розтягуванню при прикладеній силі в 3 Н, 6 Н та 9 Н. Так як 
розривна машина поступово набирає задану силу загальний час експерименту 
з одним шкірно-жировим клаптем становив 60 хв.  
Аналогічним чином проводилося дослідження на двохосне розтягування 
шкірно-жирових клаптів щічної та привушно-жувальної ділянки (рис. 2.3). 
 





2.2 Функціональний метод оцінки стану мікроциркуляторного 
русла 
 
З ціллю вивчити стан мікроциркуляторного русла була використана 
лазерна доплеровська флоуметрія (ЛДФ) за допомогою лазерного аналізатора 
ЛАКК-02 (заводський №00102). Даний метод дослідження дозволяє зрозуміти 
патогенез порушень в мікроциркуляторному руслі, виявити зміни на ранніх 
стадіях, а також провести об’єктивний контроль за проведенням лікувального 
методу. 
Стан мікроциркуляції шкіри оцінювався на базі дочірнього 
підприємства медичного науково-практичного обєднання «Медбуд» за 
допомогою лазерного аналізатора кровотока «ЛАКК-02» з лазерним джерелом 
випромінювання на довжині хвилі 0,63 мкм. Лазерний аналізатор з’єднаний з 
комп’ютером, на екран монітора виводиться крива ЛДФ-грами в реальному 
часі (рис 2.4) 
 
Рис. 2.4 Лазерний аналізатор кровотока «ЛАКК-02» 
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ЛДФ-грамма представленна сукупністю коливальних ритмів з різною 
частотою та амплітудою. Дослідження мікроциркуляції в шкірі проводили в 
скроневій, виличній, щічній та привушно-жувальній ділянках з обох боків 
обличчя. Лазерна допплерівська флоуметрія здійснювалася в горизонтальному 
положенні досліджуваного, в першій половині доби (рис. 2.5) 
 
Рис. 2.5. Пацієнтка Н. 53 р., історія хвороби №85, при проведенні лазерної 
доплеровської флоуметрії. 
 
Аналіз мікроциркуляторного стану шкірно-жирового шару обличчя 
відбувався в три етапи. Перший етап проводили в доопераційному періоді, 
другий – через 7 діб після оперативного втручання, третій на 30 добу 
спостереження після підтяжки верхньої та середньої зони обличчя.  
Дослідженню підлягали вилична, скронева, щічна та привушно-жувальна 
ділянки з права та зліва. Точкою прикладення лазерного зонда була центральна 
точка кожної з ділянок, що визначалася при проведенні горизонтальної та 
вертикальної лінії. Пацієнти, яким проводилось дослідження 
мікроциркуляторного русла були розділені на дві групи: контрольна група, 
пацієнтам якої проводилась верхня та середня рітідектомія за класичною 
методикою та група 1, якій проводилась підтяжка верхньої та середньої зони 
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обличчя модифікованою методикою. Розподіл пацієнтів по виду оперативного 
втручання представлений в таблиці 2.4. 
Таблиця 2.4. 
Розподіл пацієнтів за методикою оперативного втручання 
Вид проведеної операції Кількість пацієнтів Всього 
Верхня та середня рітідектомія за 
класичною методикою (1 група) 
21  
50 
Верхня та середня рітідектомія за 
модифікованою методикою (2 група) 
29 
 
Дослідження мікроциркуляції проходило за загально прийнятими 
правилами. Запис кожної ЛДФ-грами проводився при температурі 22°С, з 
10.00 по 11.00 годину ранку. 
Перед діагностикою пацієнтам було рекомендовано: не пити та не 
вживати їжу, не палити та прийти за 15-20 хв до початку дослідження. 
Кожне дослідження проходило в два  етапа. На першому етапі 
проводили оклюзійну пробу, на другому – реєстрацію флаксомоцій. 
 
2.3 Методи клінічних досліджень 
 
Клінічні дослідження виконані з метою вивчення можливих аспектів 
реалізації отриманих теоретичних даних в практиці пластичної та 
реконструктивної хірургії голови. 
Вивчивши регіональні особливості біомеханічних властивостей 
формацій м'якого остову скроневої, виличної, щічної та привушно-жувальної 
ділянкок, нами поставленге чергове завдання  ̶ визначити можливі шляхи 
реалізації отриманих даних в хірургічній практиці при проведенні пластичних 
та реконструктивних операцій з використанням місцевих тканин. 
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Для клінічних досліджень була вибрана група хворих з віковими 
змінами обличчя, що потребували хірургічної корекції n = 21 (1 група), та n = 
29 (2 група) для якої застосовувалась модифікована методика. 
Клінічні дослідження проводилися на базі академічної клініки 
пластичної та реконструктивної хірургії голови та шиї ВДНЗ України 
“Українська медична стоматологічна академія», щелепно - лицевого 
відділення ПОКЛ ім. Скліфосовського. 
Розподіл хворих за віком та статтю приведені в таблиці 2.5. 
Таблиця 2.4. 
Розподіл пацієнтів за методикою оперативного втручання 
Вид проведеної операції Кількість пацієнтів Всього 
Верхня та середня рітідектомія за 
класичною методикою (1 група) 
21  
50 
Верхня та середня рітідектомія за 
модифікованою методикою (2 група) 
29 
 
Спостереження за пацієнтами проводили через 3, 6, 9 та 12 місяців після 
проведеного оперативного втручання. 
Для оцінювання післяопераційного рубця використовували 
Ванкуверську шкалу. Оцінка критеріїв здійснювалася в балах. 
1. Васкуляризація рубця – визначення кольору рубця в залежності від 
ступеню його васкуляризації: 
0 балів – колір не пошкодженої шкіри; 
1 бал – рожевий колір рубця; 
2 бала – червоний колір рубця; 
3 бала – пурпуровий колір рубця. 




0 балів – нормопігментація рубця; 
1 бал – гіпопігментація рубця; 
2 бала – змішана пігментація рубця; 
3 бала – гіперпігментація рубця. 
3. Консистенція рубця – визначення щільності та рухомості рубцевої 
тканини: 
0 балів – береться в складку; 
1 бал – береться в складку при зусиллі; 
2 бала – Щільний, малорухомий; 
3 бала – Щільний, нерухомий. 
4.Висота рубця – визначення ступеня виступання рубця над поверхнею 
здорової шкіри:  
0 балів – на рівні здорової шкіри; 
1 бал – до 1 мм над рівнем здорової шкіри; 
2 бала – до 2 мм над рівнем здорової шкіри; 
3 бала – до 4 мм над рівнем здорової шкіри; 
У клінічних дослідженнях  для оцінки результатів операції підтяжки 
верхньої та середньої зони обличчя в якості оцінюючих критеріїв нами 
використано чотири ознаки: 
- Корекція підочноямкової борозни 
-  Корекція носо-губної борозни і складки 
-  Корекція губо-підборідної борозни і складки 
-  Якість проведеної корекції в цілому 
Кожен критерій був оцінений хірургом трьохбальною шкалою окремо 
щодо кожного пацієнта: 
3 бали – повна корекція ознаки вікових змін м'яких тканин обличчя – 
післяопераційний рубець непомітний, тонкий, білий; 
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2 бали – недостатня корекція ознаки вікових змін м'яких тканин обличчя 
– післяопераційний рубець в окремих ділянках помітний і грубий; 
1 бал – відсутність корекції ознаки вікових змін м'яких тканин обличчя 
– післяопераційний рубець помітний, грубий; 
Для порівняльної характеристики сформовано група 1, що включала 21  
пацієнта (6 – осіб чоловічої статі, 15 – осіб жіночої статі). Даній групі пацієнтів 
проводилася верхня та середня рітідектомія за класичною методикою. Група 2 
була сформована з 29 пацієнтів (9 – осіб чоловічої статі, 20 – осіб жіночої статі) 
їм була виконана середня та верхня рітідектомія з врахуванням біомеханіки 
шкіри. 
 
2.4 Методи статистичної обробки даних 
 
Отримані дані оброблялися методом варіаційної статистики. Для 
досягнення вищевказаного складали варіаційні ряди, враховуючи середню 
арифметичну (М), середнє квадратичне відхилення, середньої квадратичної 
помилки (m).  Всі перераховані параметри визначались із використанням 















ОПТИМАЛЬНИХ МЕЖ РОЗТЯГНЕННЯ ТА 
РЕЛАКСАЦІЇ ШКІРНО-ЖИРОВИХ КЛАПТІВ ПРИ 
ПРОВЕДЕННІ ВЕРХНЬОЇ ТА СЕРЕДНЬОЇ 
РІТІДЕКТОМІЇ 
3.1 Математична модель деформації та релаксації шкірно-жирових 
клаптів виличної та скроневої ділянок з одноосним розтягуванням 
 
 
Шкіра, як пружно-еластичне тіло підлягає деформації та релаксації, але 
оптимальні межі розтягнення для кожної ділянки різні (рис. 3.1). 
 
Рис. 3.1 Напрямок  векторів прикладених сил при проведенні середньої 
рітідектомії. 




При проведенні підтяжки м’яких тканин верхньої зони обличчя, як 
зображено на рис 3.1 в скроневій та виличній ділянці прикладені до краю 
шкірно-жирового клаптя сили діють паралельно F1, за законами одноосного 
розтягнення.  
За механічними властивостями шкірно-жировий клапоть не лінійний, 
реологічний, не гомогенний і не ізотропний, а композиційний матеріал, що 
складається з дискретних частин та має неоднорідну структуру з індексом 
анізотропії, яких не перевищує 15%. При побудові математичної моделі 
деформації та релаксації шкірно-жирових клаптів прийняті припущення: 
1. Об’єкту дослідження властиві малі деформації, які лінійно залежать 
від прикладеної сили. 
2. При вісьовому розтягненні справедлива гіпотеза Бернуллі (гіпотеза 
пласких зрізів), в основі якої лежить припущення, що в середині стержня 
деформації мають такий же характер, як і на поверхні [149, 150].  
3. Зрізи пласкі та паралельні між собою до деформації залишаються 
паралельними. Після прикладеної сили, між ними змінюється лише відстань. 
З вище наведеної гіпотези напруження в зрізах було розподілено рівномірно, 
за винятком ділянок, прилеглих до прикладених навантажень (принцип Сен-
Венсана) [149, 151]. 
Нормальна сила N, що прикладена по центру зрізу, є рівнодіючою 
внутрішніх сил в розрізі і, відповідно до цього, визначається наступним чином  
N= ∫ 𝜎𝑑𝐴𝐴 ,                                                                                                                                                            
де  N – подовжня сила; 
𝜎 – нормальна напруга в довільній точці поперечного зрізу; 
          𝑑𝐴 – елементарна площадка; 
A – площа поперечного зрізу. 
Але з цієї формули неможливо знайти закон розподілу нормальних 𝜎 
напружень в поперечному розрізі досліджуваного матеріалу. Для цього 
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потрібно проаналізувати характер його деформації. Якщо на бічну поверхню 
клаптя нанести прямокутну сітку, то після прикладення сили лінії 
перемістяться паралельно самим собі, як наслідок, всі поверхневі поздовжні 
волокна видовжуються однаково. Нами висунуто припущення, що внутрішні 
волокна деформуються аналогічним  чином, що відповідає гіпотезі Бернуллі 
[149, 150]. 
З наведеного вище слідує, що всі поздовжні волокна шкірно-жирового 
клаптя знаходяться в однакових умовах, як наслідок, нормальна напруга в усіх 




де N – подовжня сила; 
𝜎 – нормальна напруга; 
А – площа поперечного зрізу. 
 Припустивши, що в шкірно-жировому клапті при навантаженні виникає 
неоднорідний напружений стан, то для визначення абсолютного видовження 






де ɛ - деформація; 
          𝑑𝑧 – нескінченно малий елемент. 
В межах малих деформацій при простому розтягуванні закон Гука 
записується  𝜎 = Еɛ, 
де 𝜎 – нормальна напруга; 
Е – коефіцієнт пропорційності; 
ɛ - деформація. 
 Звідси ∆𝑑𝑧 =  𝜎
𝑑𝑧
Е
, враховуючи, що 𝜎 =  
𝑁
𝐴













Щоб зрозуміти механічну поведінку шкірно-жирового клаптя при 
фізичних навантаженнях, необхідно розглянути його структурні складові на 
молекулярному рівні. 
Протягом життєвого циклу на клітину діють різні механічні сили, як з 
боку зовнішнього середовища, так і в наслідок внутрішніх фізіологічних 
процесів. Відповідь на зовнішні подразники може бути різною: вивільнення 
гормонів і здійснення кальцієвого сигналу, зміна в’язкості цитозоля і зміна 
жорсткості цитоскелета  шляхом зміни його структури. Розтягуванні клітини 
під впливом зовнішніх чинників може призвести до зміни її орієнтації та 
динамічної поведінки. 
До складу шкірно-жирового клаптя входить епітелій, дерма та 
гіподерма. Епітелій характеризується наявністю розвинених міжклітинних 
з’єднань. Багатошаровим епітеліям властива вертикальна анізоморфія. Не 
менш важливою особливістю епітеліальних тканин з точки зору біомеханіки є 
відсутність судин, живлення тканини здійснюється шляхом дифузії через 
базальну мембрану з судин сполучної тканини.  
Архітектоніку, фізико-хімічні та механічні властивості дерми 
забезпечують міжклітинні волокна: колагенові, ретикулярні та еластичні. 
Гіподерма представлена компактним скупченням адипоцитів, розділених 
тонкими прошарками пухкої сполучної тканини, в якій заключні судини та 
нервові волокна. 
Розтягнення тканин базується на природній властивості шкірно-
жирового клаптя розтягуватись у відповідь на прикладену силу. Деформація 
може виражатися у вигляді гіпотрофії епідерміса, стоншення дерми та 
підшкірної жирової клітковини. Судинна капсула та ангіогенез забезпечують 
адаптацію до високих коливань тиску в судинах та підвищують життєздатність 
тканин. За міцність при дії деформативних сил щодо шкірно-жирового клаптя 
відповідає колаген, тож за структурну одиницю досліджуваної тканини було 
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взято колагенове волокно, в м’яких тканинах нерозривна сітка білка утворює 
єдину структуру і здійснює опір механічним навантаженням. 
Не менш важлива, при розтягуванні, здатність до розтягування, за яку 
відповідає еластин. Цей позаклітинний білок має  відносно не структуровані 
поліпептидні ланцюги, що утворюють гумоподібний матеріал. Його 
еластичність обумовлена здатністю  молекул розкручуватись під дією сили 
розтягування. Подібно колагену, еластин секретується в міжклітинний 
простір, що дозволяє при прикладенні сил до шкірно-жирового клаптя, 
деформуватися судинам без патологічних в них змін. Дослідженню підлягали 
шкірно-жирові клапті, що підняті та мобілізовані з ділянок в межах яких 
поводилася верхня та середня рітідектомія. 
Наводимо результати експерименту на шкірно-жирових клаптях взятих 
з скроневої ділянки (табл. 3.1). 
Таблиця 3.1 
Результати експерименту з одноосним розтягуванням шкірно-
жирового клаптя скроневої ділянки у жінок 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0 0,0 
2 240 20,4±0,04 3,0 
3 540 20,6±0,03 3,0 
4 840 20,7±0,04 3,0 
5 1140 20,7±0,03 3,0 
6 1320 21,2±0,04 4,0 
7 1440 21,7±0,04 5,0 
8 1500 21,7±0,06 6,0 
9 1800 21,8±0,06 6,0 
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Продовження табл. 3.1 
I II III IV 
10 2100 21,8±0,05 6,0 
11 3400 21,9±0,04 6,0 
12 4460 22,5±0,06 7,0 
13 2640 25,0±0,05 8,0 
14 2700 27,7±0,06 9,0 
15 3000 28,2±0,07 9,0 
16 3300 29,6±0,07 9,0 
17 3600 30,7±0,07 9,0 
 
В таблиці 3.1 показані кількісні показники деформації шкірно-жирових 
клаптів в скроневій ділянці у жінок. За допомогою вісьового релаксометра 
подовження досліджуваного зразка проводилося в часовому проміжку від t˳ = 
0 c. до t = 3600 c. Вході експерименту враховували три фізичних параметри: 
час t c, довжину клаптя l мм та прикладену силу F H. Протягом 15 хв велося 
спостереження за поведінкою зразка при заданій прикладеній силі рівній 3 Н, 
6 Н та 9 Н. Зміна параметрів фіксувалася кожні 5 хв. Так як релаксометр 
поступово набирає задану силу, загальний час експерименту з одним шкірно-
жировим клаптем становив 60 хв. Дані впорядковані за часовим показником 
(від меншого до більшого). Для створення показової таблиці були обрані 
результати одного шкірно-жирового клаптя з скроневої ділянки, який підлягав 
деформації та релаксації в експериментальних умовах, та повністю відображав 
хід та результати досліджень, що проводилися на 30 об’єктах для жінок, та на 
34 для чоловіків (див. розділ 2). Аналогічно побудовані таблиці для інших 
ділянок. 
Будь-яке пружно-еластичне тіло по-різному реагує на прикладені до 
нього деформуючі сили, так зафіксований шкірно-жировий клапоть із 
скроневої ділянки, при поступовому збільшенні напруги протягом 4 хв, 
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розтягувався незначною мірою, поступово до заданої сили 3 Н впродовж 
наступних 15 хв видовження клаптя було мінімальним, рівномірним. При 
наступному поступовому навантаженні досліджуваний матеріал помітно 
розтягувався, деформація в часовому відношенні відбувалася швидше та з 
перших секунд зміни прикладеної сили, спостерігалося рівномірне 
деформування. При прикладеній силі 6 Н, протягом 10 хв спостерігалося 
мінімальне, рівномірне подовження клаптя, після чого 5 хв шкірно-жировий 
клапоть не деформувався. Наступне збільшення навантаження 
супроводжувалося різким та значним подовженням клаптя, яке 
продовжувалося до завершення експерименту.  
Тож на етапі планування операцій та безпосередньо при хірургічному 
втручанні, слід враховувати, що для натягнення відшарованого клаптя 
спочатку потрібно прикласти більшу силу. При фіксації (накладенні швів) 
шкірно-жирового клаптя напруга зменшується, не відбувається надмірного 
здавлювання тканин і, як наслідок, різних ускладнень, що при проведенні 
рітідектомії не бажані. Слід зазначити, щоб досягнути бажаного косметичного 
результату важливо розуміти поведінку м’яких тканин при деформації, знати 
оптимальні межі натягнення шкірно-жирових клаптів (тобто біомеханічні 
можливості їх при деформації) в ділянках де проводиться оперативне 
втручання. Після проведених досліджень на одноосне розтягування шкірно-
жирових клаптів в скроневій та виличній ділянках, була проведена обробка 
числових даних. Для візуалізації сукупності результатів, та змозі провести 
кореляційну оцінку деформативних можливостей шкірно-жирових клаптів,  
були побудовані графіки, що ілюструють залежність довжини від прикладеної 
сили. 
На рис 3.2 зображена крива, що описує середньостатистичні значення 
деформацій шкірно-жирового клаптя при одноосному розтягуванні в 
скроневій ділянці у жінок. Не рівномірно  розтягувався шкірно-жировий 




Рис. 3.2 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя від прикладеної сили в скроневій ділянці у жінок. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація. 
На першому етапі дослідження, при прикладенн сили в 3,0 Н 
розтягнення клаптя фіксувалося мінімальним і становіло 0,7 мм, (3- 4% від 
його початкової довжини) l0 = 20,0 мм. На другому – при діючій силі розтягу 
в 6,0 Н спостерігалось рівномірне розтягнення клаптя на 10% його початкової 
довжини. На третьому етапі при поступовому збільшенні навантаження до 9,0 
Н відбувалося різке подовження клаптя, що досягало 40% його початкової 
довжини. Даний етап експеремента характеризувався не плавним, а різким 
хвилеподібним розтягненням. На першому та другому етапах, подовження 
спостерігалось при збільшенні навантаження, при фіксованій силі в 3,0 Н та 
6,0 Н виникало незначне розтягнення клаптя. На третьому етапі при 
поступовому збільшенні сили до 9,0 Н подовження клаптя здійснювалося 
постійно ривкоподібними моментами з високим показником розтягнення. 
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Нижче наведені результати аналогічного експерименту шкірно-жирового 
клаптя скроневої ділянки у чоловіків, табл. 3. 2. 
Таблиця 3. 2 
Результати експерименту з одноосним розтягуванням шкірно-
жирового клаптя скроневої ділянки у чоловіків 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0± 0,0 
2 240 20,3±0,03 3,0 
3 540 20,4±0,04 3,0 
4 840 20,5±0,06 3,0 
5 1140 20,5±0,04 3,0 
6 1320 20,7±0,04 4,0 
7 1440 20,8±0,05 5,0 
8 1500 20,9±0,03 6,0 
9 1800 21,1±0,04 6,0 
10 2100 21,2±0,06 6,0 
11 3400 21,7±0,06 6,0 
12 4460 23,6±0,05 7,0 
13 2640 24,1±0,05 8,0 
14 2700 25,7±0,06 9,0 
15 3000 27,1±0,07 9,0 
16 3300 28,4±0,07 9,0 
17 3600 29,6±0,07 9,0 
 
Показники деформації шкірно-жирових клаптів скроневої ділянки у 
чоловіків незначною мірою відрізнялися від аналогічних у жінок. На першому 
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етапі при  силі 3 Н максимальна  довжина  деформованого  шкірно-жирового  
клаптя  становила (20,5 мм). На цьому етапі спостерігалась плавна та помірна 
(до 0,5 мм) деформація. Відзначимо, що при прикладеній силі 6 Н шкірно-
жировий клапоть у чоловіків піддавався розтягненню гірше ніж у жінок, за 
аналогічних умов (21,7 мм). На останньому етапі при силі 9 Н фіксувались 
різкі деформативні зміни в шкірно-жировому клапті, які в п’ять разів 
перевищували його фізіологічні можливості розтягнення (29,6 мм).  
На рис 3.3 крива зображує залежність деформації шкірно-жирового 
клаптя з скроневої ділянки у чоловіків при одноосному розтягуванні.  
 
Рис. 3.3 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя від прикладеної сили в скроневій ділянці у чоловіків. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація. 
 
При прикладеній силі 3Н видовження клаптя становило 0,5 мм, при 
навантаженні в 6 Н числове значення пластичної деформації становило 1,7 мм. 
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На графіку ці значення відображені коротким відрізком висхідної кривої з 
малою амплітудою підйому. Оптимальне значення пластичної деформації 
шкірно-жирового клаптя з скроневої ділянки у чоловіків становило 1,7 мм 
через 15 хв після прикладеної сили 6 Н. На третьому етапі експерименту при 
заданій силі 9 Н досліджуваний препарат деформувався на 9,6 мм. Результати 
експерименту з клаптями взятими з виличної ділянки наведені у табл. 3. 3. 
Таблиця 3. 3 
Результати експерименту з одноосним розтягуванням шкірно-
жирового клаптя виличної ділянки у жінок 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0± 0,0 
2 240 21,1±0,03 3,0 
3 540 21,5±0,04 3,0 
4 840 21,6±0,03 3,0 
5 1140 21,6±0,04 3,0 
6 1320 22,7±0,03 4,0 
7 1440 23,0±0,06 5,0 
8 1500 23,2±0,04 6,0 
9 1800 23,9±0,06 6,0 
10 2100 24,0±0,05 6,0 
11 3400 24,2±0,06 6,0 
12 4460 27,2±0,06 7,0 
13 2640 30,2±0,05 8,0 
14 2700 32,6±0,07 9,0 
Продовження табл. 3.3 
I II III IV 
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15 3000 33,1±0,07 9,0 
16 3300 33,8±0,07 9,0 
17 3600 34,1±0,07 9,0 
 
Оцінивши показники експерименту з одноосною деформацією шкіри 
виличної ділянки у жінок було виявлено наступні закономірності. При 
розтягуванні тканин та збільшенні напруги до 6 Н  вони рівномірно, поступово 
розтягувались, збільшення прикладеної сили призводило до різкого 
подовження зразка. За рахунок об’ємного відшарування тканин в виличній 
ділянці можна проводити верхню рітідектомію з кращим як функціональним 
так і косметичним результатом. Нижче приведений графік залежності 
показників деформації у виличній ділянці для жінок рис.3.4. 
 
Рис. 3.4 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя від прикладеної сили в виличній ділянці у жінок. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація. 
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При одноосному розтягуванні в виличній ділянці при силі 3Н шкірно-
жировий клапоть деформувався на 1,6 мм. При заданій силі 6 Н подовження 
здійснювалось на 4,2 мм. У ході дослідження при подальшому розтягненні з 
силою 9 Н досліджуваний препарат деформувався на 14,1 мм. Дані щодо 
залежності деформативних можливостей шкірно-жирових клаптів, що підняті 
та мобілізовані в чоловіків наведені в табл. 3.4.   
Таблиця 3. 4 
Результати експерименту з одноосним розтягуванням шкірно-
жирових клаптів виличної ділянки у чоловіків 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0 0,0 
2 240 21,2±0,04 3,0 
3 540 21,4±0,04 3,0 
4 840 21,5±0,03 3,0 
5 1140 21,5±0,06 3,0 
6           1320 22,6±0,04 4,0 
7 1440 23,1±0,03 5,0 
8 1500 23,7±0,06 6,0 
9 1800 23,8±0,05 6,0 
10 2100 23,8±0,06 6,0 
11 3400 23,9±0,04 6,0 
12 4460 27,1±0,06 7,0 
13 2640 30,0±0,06 8,0 
15 3000 33,8±0,07 9,0 
16 3300 34,1±0,07 9,0 
17 3600 34,0±0,07 9,0 
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У виличній ділянці в чоловіків, на першому етапі при заданій силі 3 Н 
фіксувалися малі значення деформації до (1,5 мм), довжина шкірно-жирового 
клаптя при цьому становила 21,5 мм  При поступовому навантаженні до 
заданої сили 6 Н об’єкт дослідження помітно розтягувався, деформації з 
рівномірним ступенем. При прикладеній силі 6 Н, протягом 10 хв 
спостерігалося незначне, рівномірне подовження клаптя, наступні 5 хв 
збільшення відстані між зафіксованими краями клаптя не спостерігалося. 
Наступне збільшення навантаження супроводжувалося різким та значним 
подовженням клаптя (32,6 мм), яке продовжувалося до завершення 
експерименту.  
На рис. 3.5 крива ілюструє залежність деформації шкірно-жирового 
клаптя виличної ділянки у чоловіків від прикладеної сили на одноосне 
розтягування. 
 
Рис. 3.5 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя від прикладеної сили в виличній ділянці у чоловіків. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
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∆3 – кінцева деформація. 
На рис 3.5 крива описує залежність величин сили та довжини при 
розтягуванні шкірно-жирового клаптя у чоловіків в виличній ділянці. При 
одноосному при розтягуванні шкірно-жирового клаптя з силою 3 Н 
деформація становила 1,5 мм. При дії сили 6 Н клапоть подовжувався на 3,9 
мм, а при розтягненні з силою 9 Н препарат деформувався на 14,1 мм.  
На рис. 3.6. зображені цифрові показники розтягнення шкірно-жирового 
клаптя по відношенню до часу. При фіксованій силі в 3,0 Н та 6,0 
спостерігалася помірна повзучість матеріалу. Таке явище забезпечувалося 
завдяки наявності міжклітинних волокон, а саме еластину. Нами встановлено, 
що при різкій, хвилеподібній деформації шкірно-жирового клаптя, (на 
третьому етапі дослідження), фізіологічні можливості його розтягнення 
спостерігалися за межами пластичної деформації, що призвело до поступового 
розриву колагенових волокон та незворотніх патологічних змін.  
 




На рис. 3.6 рівномірна, помірна повзучість шкірно-жирового клаптя 
зображена синіми стовпчиками в часовому проміжку від 0 до 2400 с. Зелений 
стовпчик, що знаходиться на позначці 2400 с зображує останній етап 
рівномірного розтягнення, тобто максимальну  деформацію тканин в їх 
фізіологічних межах. Помітно вищими зображені червоні стовпчики, що 




3.2 Математична модель деформації та релаксації шкірно-жирових 
клаптів щічної та привушно-жувальної ділянок з двохосним 
розтягуванням 
 
При проведенні верхньої та середньої рітідектомії на шкірно-жировий 
клапоть діють сили з різним векторальним напрямком рис. 3.7. 
 




F2 –  сила з різним векторальним напрямком. 
При проведенні підтяжки м’яких тканин середньої зони обличчя, як 
зображено на рис 3.7. в щічній та привушно-жувальній ділянках прикладені до 
шкірно-жирового клаптя сили мають різний напрямок векторальних сил F2. 
Рішення багатьох задач механіки пов’язано з векторною алгеброю, а 
саме з операцією складання векторів, в тому числі сил. Величину, рівну 
геометричній сумі сил якої-небудь системи, називають головним вектором цієї 
системи сил. Поняття про геометричну суму сил не слід плутати з поняттям 
про рівнодіючі [149, 155]. 
Геометрична сума (головний вектор) будь-якої системи сил 
визначається послідовним сумуванням сил системи за правилом 
паралелограма, або побудовою силового багатокутника рис. 3.8. 
 
Рис. 3.8 Векторні напрямки системи сил, лінії дії яких лежать в одній 
площині. 
F1 – F2 – Fn – напрямок сили, що прикладена до клаптя. 
 При мобілізації шкірно-жирового клаптя в привушно-жувальній та 
щічній ділянках прикладаються сили, лінії дії яких пересікаються в одній точці 
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та називаються східними силами. Точка пересічення таких ліній називається 
центром системи. Для проведення розрахунків плоскісну систему потрібно 
звести до простого виду. 
Нами розглянуто систему сил (F1, F2,…., Fn), розміщених в одній 
площині. Сумістимо з площиною розміщення сил систему координат ОXY, її 
початок позначено в якості центра приведення сил. Момент пари М0 
направлений перпендикулярно  плоскості, так як сама пара розміщувалася в 
площині дії сил, що розглядаються. Для плоскої системи сил головний вектор 
і головний момент завжди перпендикулярний один одному. Момент 
характеризується алгебраїчною величиною Мz, що дорівнює плечу пари на 
величину однієї із сил, що складають пару, взятої зі знаком «+». Визначена 
проекція сили на вісь (алгебраїчна величина), що дорівнює модулю сили на 
косинус кута між силою та позитивним направленням вісі рис 3.9.: 
 
Рис. 3.9 Відображення модулю проекції сили на вісь. 
Силу F на плоскості OXY можна задати через її проекції Fx та Fy на вісі 
прямокутної системи координат: 
F = [Fx²+Fy²+Fz²]½; 
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де Fx², Fy², Fz – сили прикладені на площині; 
cos(F, i) = Fx/F, cos(F, j) = Fy/F, 
де і, j – одиничні вектори;  
F – модуль сили. 
За допомогою вище наведених формул проводився аналіз результатів 
дослідження на двохосне розтягування шкірно-жирових клаптів в привушно-
жувальній та щічній ділянках. Після проведення узагальнення та статистичної 
обробки результатів дослідження, були побудовані нижче наведені таблиці. 
Таблиця 3.5 
Результати експерименту на двохосне розтягуванням шкірно-
жирових клаптів привушно-жувальної ділянки у жінок 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0 0,0 
2 240 21,1±0,04 3,0 
3 540 21,4±0,03 3,0 
4 840 21,4±0,03 3,0 
5 1140 21,5±0,06 3,0 
6 1320 22,1±0,04 4,0 
7 1440 22,4±0,04 5,0 
8 1500 22,5±0,03 6,0 
9 1800 22,8±0,06 6,0 
10 2100 22,8±0,04 6,0 
Продовження табл.3.5 
I II III IV 
11 3400 22,9±0,06 6,0 
12 4460 25,1±0,06 7,0 
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13 2640 27,8±0,05 8,0 
14 2700 29,5±0,07 9,0 
15 3000 32,3±0,06 9,0 
16 3300 32,9±0,07 9,0 
17 3600 33,8±0,07 9,0 
 
В таблиці 3.5 показані результати вимірювання динаміки змін 
показників деформації шкірно-жирових на двохосне розтягування  клаптів в 
привушно-жувальній ділянці у жінок. За допомогою вісьового релаксометра 
подовження  досліджуваного  зразка  проводилося  в часовому проміжку від t0 
= 0 c до t = 3600 c. Вході експерименту враховували три фізичних параметри: 
час t [c], довжину клаптя l [мм] та прикладену силу F [H], так як і в 
експерименті на одноосне розтягування. Протягом 900 с велося спостереження 
за поведінкою зразка при заданій прикладеній силі рівній 3 Н, 6 Н та 9 Н. Зміна 
параметрів фіксувалася кожні 300 с. Так як релаксометр поступово набирає 
задану силу, загальний час експерименту з одним шкірно-жировим клаптем 
становив 3600 с. Дані впорядковані за часовим показником (від меншого до 
більшого). Для створення показової таблиці були обрані узагальнені 
результати досліджень у чоловіків та жінок в привушно-жувальній та щічній 
ділянках. Дослідження проводилися на 30 об’єктах для жінок, та на 34 для 
чоловіків (див. розділ II).  
Фіксований шкірно-жировий клапоть і з привушно-жувальної ділянки, 
при поступовому збільшенні напруги протягом 4 хв., розтягувався незначною 
мірою, поступово до заданої сили 3 Н впродовж наступних 15 хв. видовження 
клаптя спостерігалося мінімальним. На наступному етапі експерименту, при 
поступовому збільшенні прикладеної сили, досліджуваний матеріал помітно 
розтягувався, деформація в часовому відношенні відбувалася швидше, 
спостерігалося рівномірна деформація. При заданій силі 6 Н, протягом 10 хв 
подовження клаптя мінімальне, рівномірне, наступні 5 хв деформацій не 
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спостерігалося. Наступне збільшення навантаження супроводжувалося різким 
та значним подовженням клаптя.  
Після проведених досліджень на одноосне розтягування шкірно-
жирових клаптів в скроневій та виличній ділянках, була проведена обробка 
числових даних. Для візуалізації сукупності результатів при проведенні оцінки 
деформативних можливостей шкірно-жирових клаптів,  нами побудовані 
графіки залежності параметрів довжини від прикладеної сили (рис. 3.10). 
 
Рис. 3.10 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя при двохосному від прикладеної сили в привушно-
жувальній ділянці у жінок. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація 
На рис 3.10 зображена крива, що описує середньостатистичні значення 
двохосної деформацій шкірно-жирового клаптя привушно-жувальної ділянки 
у жінок при визначеній силі натягу, що була прикладена. Подовження клаптя 
при прикладенні сил в 3,0 Н, 6,0 Н та 9,0 Н відбувалось не рівномірно. На 
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першому етапі дослідження, при прикладенні сили в 3,0 Н розтягнення клаптя 
було мінімальним і становіло 1,5 мм, тобто, 7% від його початкової довжини 
l0 = 20,0 мм. На другому етапі при діючій силі в 6,0 Н спостерігалось 
рівномірне розтягнення клаптя на 14% його початкової довжини. На третьому 
етапі при поступовому збільшенні навантаження до 9,0 Н відбувалося 
подовження клаптя, що досягало 65% його початкової довжини. Нижче 
наведені результати аналогічного шкірно-жирового клаптя привушно-
жувальної ділянки у чоловіків, табл. 3.6. 
Таблиця 3.6 
Результати експерименту на двохосне розтягування розтягуванням 
шкірно-жирових клаптів привушно-жувальної ділянки у чоловіків 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0± 0,0 
2 240 20,2±0,04 3,0 
3 540 20,3±0,03 3,0 
4 840 20,4±0,04 3,0 
5 1140 20,6±0,03 3,0 
6 1320 20,8±0,06 4,0 
7 1440 21,0±0,04 5,0 
8 1500 21,3±0,06 6,0 
9 1800 21,7±0,05 6,0 
Продовження табл. 3.6 
I II III IV 
10 2100 21,9±0,04 6,0 
11 3400 22,1±0,06 6,0 
12 4460 26,1±0,06 7,0 
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13 2640 29,0±0,05 8,0 
14 2700 30,5±0,05 9,0 
15 3000 30,8±0,07 9,0 
16 3300 31,1±0,07 9,0 
17 3600 31,2±0,07 9,0 
 
При деформації шкірно-жирового клаптя у чоловіків в привушно-
жувальній ділянці спостерігались аналогічні зміни, як і при розтягуванні 
клаптя взятого у жінок. При заданій силі в 6 Н найвище значення деформації 
у чоловіків становило 22,1 мм, тобто шкірно-жировий клапоть подовжився на 
2,1 мм. Вочевидь, при прикладенні двох рівних сил в одній площині але з 
різним вектором, лінії дії сил яких пересікаються в одній точці, параметри 
звуження препарату будуть більшими (1,3±0,23мм) ніж при одноосному 
розтягуванні, а подовження меншим (0,9±0,31мм). 
На нижче наведеному графіку проілюстрована залежність показників  
деформації шкірно-жирового клаптя в привушно-жувальній ділянці у 
чоловіків від прикладеної сили з різними векторальними напрямками. 
Доведено, що крива описує середньостатистичні значення двохосної 
деформацій шкірно-жирового клаптя привушно-жувальної ділянки у чоловіків 
при розтягуванні. Графік має вигляд висхідної з незначним підйомом двох 
третіх на початку (до 6 Н), та з високою амплітудою в кінці, при навантаженні 
в 9 Н. Доведено, що крива описує середньостатистичні значення двохосної 
деформацій шкірно-жирового клаптя привушно-жувальної ділянки у чоловіків 





Рис. 3.11 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя при двохосному від прикладеної сили в привушно-
жувальній ділянці у чоловіків. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація 
 
Графік має вигляд висхідної з незначним підйомом двох третіх на 
початку (до 6 Н), та з високою амплітудою в кінці (9 Н).  На першому етапі 
дослідження, при заданій силі в 3,0 Н розтягнення клаптя набувало 
мінімальних значень і становіло 0,6 мм, тобто, 3% від його початкової 
довжини l0 = 20,0 мм. На другому етапі при діючій силі розтягу в 6,0 Н 
спостерігалось рівномірне, поступове розтягнення шкірно-жирового клаптя на 
12% його початкової довжини (22,1 мм). Це числове значення розтягнення 
визначили як максимальне в фізіологічних межах пластичної деформації 
шкірно-жирового клаптя з привушно-жувальної ділянки у чоловіків. На 
третьому етапі при поступовому збільшенні навантаження до 9,0 Н 
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фіксувалося різке подовження клаптя, що досягало 60% його початкової 
довжини і становило (31,2 мм).  
Нижче наведені результати експерименту на двохосне розтягнення 
розтягуванням шкірно-жирового клаптя щічної ділянки у жінок (табл. 3.7.) 
Таблиця 3.7 
Результати експерименту на двохосне розтягуванням шкірно-
жирових клаптів щічної ділянки у жінок 
№ Час, с Відстань між 
захватами, мм 
Прикладена сила, Н 
І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0± 0,0 
2 240 20,2±0,04 3,0 
3 540 20,5±0,03 3,0 
4 840 20,6±0,04 3,0 
5 1140 20,7±0,04 3,0 
6 1320 20,7±0,06 4,0 
7 1440 20,0±0,04 5,0 
8 1500 21,2±0,03 6,0 
9 1800 21,8±0,06 6,0 
10 2100 22,0±0,04 6,0 
11 3400 22,2±0,05 6,0 
12 4460 27,2±0,05 7,0 
13 2640 30,2±0,06 8,0 
14 2700 32,6±0,04 9,0 
15 3000 33,1±0,07 9,0 
16 3300 33,5±0,07 9,0 
17 3600 33,8±0,07 9,0 
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При двохосному деформуванні шкірно-жирового клаптя щічної ділянки 
у жінок встановлено, що під час розтягування тканин в певний момент часу 
при збільшенні напруги до 6 Н  вони рівномірно, повільно розтягуватись. При 
збільшенні прикладеної сили до 9 Н відбувалася миттєва деформація з 
високими показниками (32,6 мм). 
Вважаємо за доцільне проілюструвати залежність площинної 
деформації в щічній ділянці. Наведено графік залежності показників  
деформації шкірно-жирового клаптя в щічній ділянці жінок від прикладеної 
сили у різних векторальних напрямках рис 3.12. 
 
Рис. 3.12 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення 
шкірно-жирового клаптя при двохосному від прикладеної сили в щічній 
ділянці у жінок. 
∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 




При прикладеній силі 3 Н абсолютне подовження шкірно-жирового 
клаптя з щічної ділянки у жінок становило 1,7 мм, що відповідає 8% 
початкової довжини препарату. При прикладеній силі 6 Н розтягнення клаптя 
становило 15% від початкової довжини. На останньому етапі експерименту 
при прикладеній силі 9 Н деформація клаптя становила 67% його початкової 
довжини.Дані щодо деформативних можливостей шкірно-жирових клаптів 
щічної ділянки при двохосному розтягненні в чоловіків наведені в табл. 3.8. 
Таблиця 3.8 
Результати експерименту на двохосне розтягування розтягуванням 
шкірно-жирових клаптів щічної ділянки у чоловіків 




І ІІ ІІІ ІV 
1 0 20,0± 0,0 
2 240 20,3±0,04 3,0 
3 540 20,3±0,04 3,0 
4 840 20,4±0,03 3,0 
5 1140 20,5±0,06 3,0 
6 1320 20,6±0,04 4,0 
7 1440 21,1±0,05 5,0 
8 1500 21,3±0,04 6,0 
9 1800 21,3±0,03 6,0 
10 2100 21,4±0,06 6,0 
11 3400 21,9±0,06 6,0 
12 4460 25,6±0,04 7,0 
13 2640 29,2±0,03 8,0 
14 2700 31,4±0,07 9,0 
15 3000 31,8±0,06 9,0 
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Продовження табл. 3.8 
I II III IV 
16 3300 32,0±0,07 9,0 
17 3600 32,1±0,07 9,0 
 
У чоловіків, поступовому навантаженні шкірно-жирового клаптя щічної 
ділянки до заданої сили 6 Н об’єкт дослідження помітно розтягувався, 
деформування помірне, рівномірне. При прикладеній сили 6 Н, протягом 10 хв 
спостерігалося рівномірне подовження клаптя, наступні 5 хв. деформацій не 
спостерігалося. Наступне збільшення навантаження до 9 Н супроводжувалося 
різкими змінами, а саме збільшенням кількісних показників деформації (31,4 
мм), яке продовжувалося до завершення експерименту. Нижче наведено 
графік залежності показників деформації шкірно-жирового клаптя в щічній 
ділянці при двохосному розтягуванні у чоловіків рис (3.13.) 
    
Рис. 3.13 Графік поліномінальної залежності величини розтягнення шкірно-




∆1 – початкова деформація; 
∆2 – оптимальна деформація; 
∆3 – кінцева деформація. 
 
При незначному навантаженні (3 Н) клапоть деформувався до 7% своєї 
початкової довжини. При прикладеній силі 6 Н спостерігалась деформація, 
рівна 12%. Як і в попередніх дослідженнях помітні зміни відбулись на 
третьому етапі експерименту при прикладеній силі 9 Н, деформація шірно-
жирового клаптя щічної ділянки у чоловіків становила 60% від початкової 
довжини.  
Нижче наведено графік залежності видовження шкірно-жирового клаптя 
в щічній ділянці від часу, при двохосному розтягуванні у чоловіків рис (3.14.) 
 
Рис. 3.14 Діаграма залежності видовження від часу, при двохосному 
розтягуванні. 
На рис. 3.14 зображена зміна параметрів деформації шкірно-жирового 
клаптя при двохосному розтягненні  по відношенню до часу. При побудові 
діаграми використовували середнє арифметичне значення деформації шкірно-
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жирових клаптів, що підлягали двохосному розтягуванню. Рівномірне 
розтягування клаптя спостерігалося у часовому проміжку від 0 до 2400 с, що 
відповідає прикладеній силі в 3,0 Н та 6,0 Н, при подальшій дії зовнішніх сил, 
довжина клаптя різко збільшувалися 
 
 
3.3 Біомеханічні можливості шкірно-жирових клаптів при 
одноосному та двохосному розтягуванні 
 
 
Відносні значення пластичної деформації при одноосному розтягуванні, 
м’яких тканин скроневої ділянки, залежали від форми голови і складали: 
1. Доліхоцефали (n = 5): 
Ε = (М ± L)/L = 0,098 ± 0,005, при m = 0,012 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
2. Мезоцефали (n = 5): 
Ε = (М ± L)/L = 0,095 ± 0,002, при m = 0,011 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
3. Брахіцефали (n = 5): 
Ε = (М ± L)/L = 0,087 ± 0,002, при m = 0,009 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
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m – коефіцієнт.  
Відносне значення пластичної деформації щільно пов’язане зі значенням 
абсолютної деформації та прямо пропорційно залежить від нього. Чим вище 
значення відносної деформації, тим більше значення абсолютної пластичної 
деформації. В скроневій ділянці спостерігалася наступна тенденція щодо 
залежності значення деформації від антропометричних особливостей: 
доліхоцефали мали найвище значення відносної деформації, мезоцефали – 
середнє, а брахіцефали – найнижче. При виконанні рітідектомії найбільше 
піддавалася розтягненню шкіра в людей з доліхоцефалітичною формою 
голови, в людей з брахіцефалітичним типом – значення пластичної деформації 
найменше, тож і можливий обсяг натягнення шкіри був малий. 
Залежність абсолютних значень пластичної деформації м’яких тканин 
скроневої ділянки від віку та статі показана у табл. 3.9. 
Таблиця 3.9 
Відносні значення пластичної деформації м’яких тканин скроневої ділянки в 


















































































Виходячи з таблиці 3.9 можемо проаналізувати залежність відносного 
значення пластичної деформації в залежності від віку та статі. У віці від 30 до 
57 років у жінок значення абсолютної деформації не змінювалося, а у чоловіків 
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це значення в скроневій ділянці коливалося від меншого значення (віком від 
49 до 57 років), до більшого (в віковому проміжку від 58 до 65 років). 
Найбільше значення відносної деформації у жінок припадає на вік від 58 до 65 
років. Отримані дані слід враховувати при оперативних втручаннях в 
скроневій ділянці та на етапі планування верхньої рітідектомії. 
Нижче приведені показники значення відносної пластичної деформації 
м’яких тканин нижнього краю виличної ділянки при одноосному розтягненні: 
1. Доліхоцефали (n = 5):  
Ε = (М ± L)/ L = 0,254 ± 0,02., при m = 0,19 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
2. Мезоцефали (n = 6): 
Ε = (М ± L)/ L = 0,216 ± 0,021, при m = 0,15 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
3. Брахіцефали (n = 4): 
Ε = (М ± L)/ L = 0,191 ± 0,03, при m = 0,14 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
Шкіра в виличній ділянці мала більше значення відносної пластичної 
деформації ніж в скроневій ділянці. При відшаруванні шкіри в виличній 
ділянці на глибину 3,0 см найбільше значення відносної пластичної 
деформації спостерігалося у доліхоцефалів і становило 0,254, меншою була 
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властивість до розтягнення шкіри у мезоцефалів, відповідно до отриманих 
даних найменше підлягала розтягненню шкіра у людей з брахіцефалітичною 
формою голови.  
Середнє значення відносних відхилень від середнього значення для 
доліхоцефалів дорівнювало 0,02, тобто значення відносної пластичної 
деформації коливалося в межах 0,254± 0,02; для мезоцефалів цей показник 
дещо вищий і становив 0,216; для брахіцефалів 0,191 відповідно. 
З огляду на отримані результати здатність шкіри до деформації у виличній 
ділянці була висока, тож при виконанні рітдектомії шкірно-жировий клапоть 
тут можна натягнути більше ніж в інших ділянках, що підлягають 
відшаруванню та натягненню при виконанні пластики, не призвівши при 
цьому до здавлювання тканин. 
Залежність відносних значень пластичної деформації м’яких тканин 
нижнього краю виличної ділянки від віку та статі показана у табл. 3.10 
Таблиця 3.10 
Відносні значення пластичної деформації м’яких тканин нижнього краю 
виличної ділянки при одноосному розтягненні в залежності від віку та статі; 












































































Найбільше значення абсолютної пластичної деформації у чоловіків 
спостерігалося віком від 30 до 48 років, здатність до розтягування поступово 
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зменшувалася в 58 – 65 років становила 0,919. Загалом у чоловіків була 
виявлена нижча можливість до деформацій шкіри ніж у протилежної статі. В 
жінок від 30 до 48 років було виявлено найвище значення пластичної 
деформації, а найнижче – віком від 58 до 65 років. 
При виконанні ліфтингу жінкам, найбільш піддатливою шкіра в цій 
ділянці була в віковому проміжку від 30 до 48 років та незначною мірою 
можливість до розтягування зменшувалася до 65 років. Варто зазначити, що 
саме ця вікова категорія найчастіше звертається з прямими показаннями для 
виконання рітідектомії. Можливість більше натягнути шкіру в виличній 
ділянці дає змогу хірургу прийти до бажаного естетичного результату та 
задовольнити косметичні потреби пацієнта. 
Свої особливості будови має привушно-жувальна ділянка. Стоншення 
епідермісу, наявність великої кількості волосяних фолікул та сальних залоз в 
дермі, плавний, без чітких меж перехід в підлеглу жирову клітковину 
обумовили здатність шкіри в цій ділянці до деформації. Шкірно-жировий 
клапоть привушно-жувальної ділянки підлягав двохосному розтягненню. 
Відносні значення пластичної деформації шкірно-жирового клаптя 
привушно-жувальної ділянки склали: 
1. Доліхоцефали (n = 8): 
        Ε = (М ± L)/ L = 0,145± 0,012, при m = 0,14 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
2. Мезоцефали (n = 6): 
        Ε = (М ± L)/ L = 0,112± 0,025, при m = 0,12 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
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m – коефіцієнт.  
3. Брахіцефали (n = 4): 
        Ε = (М ± L)/ L = 0,103± 0,02, при m = 0,11 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
У привушно-жувальній ділянці значення абсолютної пластичної 
деформації вище ніж у скроневій, але нижче ніж у виличній ділянці. При 
виконанні середньої рітідектомії, відшаровуючи шкіру в цій ділянці на 3,5 см 
найбільше значення абсолютної пластичної деформації спостерігалося у 
доліхоцефалів і становило 0,156, як і в попередніх ділянках, меншу здатність 
до пластичної деформації мала шкіра в людей з мезоцефалітичною формою 
голови 0,145, найменша здатність до деформації була виявлена в брахіцефалів 
0,132. Залежність відносних значень пластичної деформації від віку та статі 
показана у табл. 3.11 
Таблиця 3.11 
Відносні значення пластичної деформації м’яких тканин привушно-





















































m = 0,14. 
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m = 0,12. 
 
Найбільше значення абсолютної пластичної деформації у чоловіків 
спостерігалося віком від 30 до 48 років та трималося сталим до 57 років, віком 
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від 58 до 65 років відмічався спад значення. В жінок нижче значення 
пластичної деформації спостерігалося у віковому проміжку від 58 до 65 років, 
вище значення спостерігалося в віковому проміжку від 30 до 48 років. 
Відносні значення пластичної деформації шкірно-жирових клаптів щічної 
ділянки були варіабельні і залежали від форми голови. М’які тканини цієї 
ділянки підлягали двохосному розтягуванні. 
1. Доліхоцефали (n =7): 
Ε = (М ± L)/ L = 0,174 ± 0,036, при m = 0,077 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
2. Мезоцефали (n =5): 
Ε = (М ± L)/ L = 0,118 ± 0,036, при m = 0,072 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
3. Брахіцефали (n = 4): 
Ε = (М ± L)/ L = 0,099 ± 0,026, при m = 0,067 
де Е – деформація; 
М – кінцева довжина; 
L – початкова довжина; 
m – коефіцієнт.  
При оцінці результатів дослідження в щічній ділянці можемо сказати, що 
значення відносної пластичної деформації тут були вище ніж в скроневій, але 
нижче ніж у виличній та привушно-жувальній ділянках. У доліхоцефалів 
шкіра краще підлягала розтягненню, у брахіцефалів – гірше. Середнє значення 
відносної пластичної деформації в щічній ділянці для доліхоцефалів 
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становило 0,174, для мезоцефалів це значення було нижчим і становило 0,118. 
Найнижчим був показник відносної пластичної деформації для брахіцефалів 
0,099. 
На етапі планування верхньої та середньої рітідектомії важливим є 
індивідуальний підхід до кожного окремо взятого клінічного випадку. Для 
оцінки залежності параметрів відносної пластичної деформації від вікових та 
гендерних ознак проведені розрахунки, дані яких занесені в таблицю. 
Залежність відносних значень пластичної деформації від віку та статі показано 
у табл. 3.12. 
Таблиця 3.12 
Відносні значення пластичної деформації м’яких тканин щічної ділянки в 













































































m = 0,069. 
 
 
Оцінюючи результати таблиці 3.12 було відмічено, що значення 
відносної пластичної деформації у жінок вище в щічній ділянці ніж у 
чоловіків. Найвищі значення розтягнення як у осіб чоловічої так і жіночої 





ДИНАМІКА ЗМІН ПАРАМЕТРІВ РЕВІТАЛІЗАЦІЇ 
ГЕМОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА В 
МОБІЛІЗОВАНИХ ШКІРНО-ЖИРОВИХ КЛАПТЯХ 
ПРИ ПРОВЕДЕННІ ВЕРХНЬОЇ ТА СЕРЕДНЬОЇ 
РІТІДЕКТОМІЇ 
 
4.1 Характеристика мікроциркуляторного русла шкірно-жирового 
клаптя у фізіологічному стані 
 
 
Артеріоли, прекапіляри, капіляри, посткапіляри, венули та 
артеріовенулярні анастомози утворюють мікроциркуляторне русло. Інтима 
судин представлена ендотелієм та субендотеліальним шаром, що складається 
з сполучної тканини та внутрішньої еластичної мембрани, яка може 
редукуватись до окремих волокон. 
На нашу думку, функціонально значимим елементом мікроциркуляції є 
ендотелій. Він представлений одношаровим плоским епітелієм, клітини якого 
(ендотеліоцити) мають полігональну форму, зазвичай видовжену в напрямку 
розповсюдження судини, і зв’язані між собою щільними та щілиноподібними 
з’єднаннями. Однією з функцій ендотелія є вазомоторна – участь в регуляції 
судинного тонуса: виділення судинозвужуючих (ендотеліни) і 
судинорозширюючих (простациклин, ендотеліальнийрелаксуючий фактор – 
окис азота) речовин. Також він бере участь в обміні вазоактивних речовин – 
ангіотензина, норадреналіна, брадикініна. Одна з його цікавих функцій – 




З точки зору щелепно-лицевої хірургії нас цікавить два артеріальних 
сплетіння (глибоке та поверхневе) та три венозних (глибоке и два 
поверхневих). Встановлено, що глибока артеріальна сітка знаходиться на межі 
дерми та підшкірної жирової клітковини та забезпечує кров’ю потові залози, 
корені волосся, жирові дольки. Поверхнева підсосочкова судинна сітка 
формується під сосочковим шаром з гілок глибокого сплетіння, живить 
сосочки шкіри, корені волосся, сальні залози короткими судинними гілочками 
без анастомозів один з одним. Це обумовлює «феномен мармуровості» при 
судинних реакціях шкіри. В шкірі ділянок, що вивчалися нами, переважає 
сітчатий тип будови микроциркуляторного русла з великою кількістю 
анастомозів. 
Артерії шкіри беруть свій початок від глибоких судин фасційних 
просторів скелетних та мімічних м’язів і підшкірної жирової клітковини. Малі 
артерії дають початок артеріолам, діаметр яких зменшується в периферичному 
напрямку, тобто до поверхні шкіри. Нами підтверджена думка, що артеріоли 
мають неперервний м’язовий шар. Діаметр їх коливався від 50-100 мкм (великі 
артеріоли) до 20-30 мкм (термінальні артеріоли). Останні переходять в 
метартеріоли (пре капілярні артеріоли) діаметром до 7-15 мкм. В цих судинах 
практично відсутні еластичні елементи, м’язовий шар не однорідний, 
зустрічаються ділянки з наявністю тільки базальної мембрани і ендотелія, 
можливий гемато-тканинний обмін. Прекапілярні сфінктери можуть 
знаходитись не тільки в місцях поділу прекапілярів на капіляри, алеі більш 
глибоко по відношенню до поверхні шкіри в місцях відходження пре капілярів 
від артеріол. В системі поверхневої сітки нами спостерігалися велика кількість 
шунтуючих судин, особливо в привушно-жувальній ділянці. 
До судин венозного русла належать посткапілярні (12-30 мкм 
діаметром), збираючі (30-50 мкм діаметром), м’язові венули (від 50-100 мкм), 
а також венулярні відділи анастомозів. В посткапілярних і збираючих венулах 
відсутня гладком’язова стінка, яка з’являється на рівні м’язових вену у 
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виличній ділянці та на 2-3 мм нижче у щічній та привушно-жувальній. 
Підсосочкові вени слугують потужним депо крові, це необхідно враховувати 
при мобілізації шкірно-жирових клаптів в цих ділянках для оптимального 
венозного дренажа в стадії релаксації.  
Життєздатність тканин пов’язана з постійною зміною необхідності 
тканин в кисні та поживних речовинах, що потребує регуляції надходження та 
відтоку крові, транс капілярного обміну. Основними направленнями регуляції 
кровотоку на нашу думку є: 
- регуляція обємного обміну кровоточу через органи і тканини (функція 
пре капілярних судин, в основном артеріол); 
- регуляція транскапілярного обміну; 
- регуляція розподілу об’єму крові та наповнення камер серця (функція 
венозного русла). 
Нами підтверджений той факт, що особливістю мікроциркуляції є 
постійна її мінливість в часі та в просторі, що проявляється спонтанними 
флуктуаціями тканинного кровотоку. Висока часова мінливість 
мікроциркуляції і пов’язана не з коливанням кровотоку: це об’єктивна 
характеристика рівня життєдіяльності тканин. Ритмічні коливання кровотока 
та їх зміни дозволяють отримати інформацію про співвідношення різних 
механізмів, що визначають стан мікроциркуляції у шкірно-жирових клаптях. 
На етапі планування рітідектомії кожному пацієнту проводилась 
діагностична доплерографія для оцінки стану мікроциркуляторного русла. 
Група пацієнтів, яким проводилась підтяжка середньої та верхньої зони 
обличчя не мали серцево-судинних патологій. Нижче зображено графік 
лазерної доплеровської флуометрії (ЛДФ-грама) одного з пацієнтів на етапі 




Рис. 4.1. Оклюзійна проба ЛДФ-грами пацієнта А, 1965 р.н., історія 
хвороби №12053  на етапі планування оперативного втручання. 
 
Рис. 4.2. Частотно-амплітудний спектр в скроневій ділянці. ЛДФ-грами 





Рис. 4.3. Частотно-амплітудний спектр в виличній ділянці. ЛДФ-грами 
пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053  на етапі планування 
оперативного втручання. 
 
Рис. 4.4. Частотно-амплітудний спектр в щічній ділянці. ЛДФ-грами 





Рис. 4.5. Частотно-амплітудний спектр в привушно-жувальній ділянці. 
ЛДФ – грама пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053 на етапі 
планування оперативного втручання. 
 
На рис 4.5. зображена ЛДФ-грама недеформованої шкіри людини в 
привушно-жувальній ділянці. Показники варіабельності мікроциркуляторного 
русла: середньоквадратичне відхилення рівне 0,28, що знаходиться в межах 
норми. Вазомоторна активність судин без патологій, коефіцієнт варіації 












Рис. 4.6. Вейвлет-аналіз частотно-амплітудного спектру в скроневій 
ділянці. ЛДФ-грами пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053  на етапі 
планування оперативного втручання. 
 
Рис. 4.7. Вейвлет-аналіз частотно-амплітудного спектру в виличній 
ділянці. ЛДФ-грами пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053  на етапі 




Рис. 4.8. Вейвлет-аналіз частотно-амплітудного спектру в щічній 
ділянці. ЛДФ-грами пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053  на етапі 
планування оперативного втручання. 
 
Рис. 4.9. Вейвлет-аналіз частотно-амплітудного спектру в привушно-
жувальній ділянці. ЛДФ-грами пацієнта А, 1965 р.н., історія хвороби №12053  
на етапі планування оперативного втручання. 
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Варіабельність ритмічних характеристик флаксомоцій залежить від 
різних факторів індивідуальної мінливості кровотоку, стану пре- та пост 
капілярного супротиву, та оптичних властивостей тканин. 
Важливим етапом ЛДФ-метрії є аналіз частотно-амплітудного спектра 
гемодинамічних ритмів коливань тканинного кровотока. В результаті 
розділення спектральних показників, зявляється можливість охарактеризувати 
стан регуляторних механізмів тканинної гемодинаміки. Кожну ритмічну 
складову характеризовано частотою (F) та амплітудою (A). Нижче наведена 
таблиця з середніми значеннями амплітуд коливання хвиль в доопераційному 
періоді з скроневої, виличної, щічної та привушно-жувальної ділянки (табл. 
4.1). 
Таблиця 4.1 
Результати дослідження частотно-амплітудного спектру ЛДФ-






n = 100 
Вилична 
ділянка 
n = 100 
Щічна ділянка 
 




n = 100 
1 AmaxE (Гц) 0,120±0,005 0,210±0,032 0,220±0,07 0,120±0,046 
2 AmaxN (Гц) 0,030±0,003 0,070±0,003 0,150±0,04 0,130±0,021 
3 AmaxM (Гц) 0,110±0,021 0,340±0,071 0,220±0,052 0,130±0,037 
4 AmaxR (Гц) 0,3230±0,04 0,090±0,06 0,120±0,071 0,080±0,04 
5 AmaxC (Гц) 0,530±0,016 0,210±0,034 0,150±0,029 0,180±0,015 
 
Низькочастотні флаксомоції – зона LF ритма, від 4 до 10 кол/хв. (0,05 – 
0,15 Гц) обумовленні спонтанною періодичною активністю гладких міозитів в 
стінці артеріол. Серед низькочастотних коливань виділяють VLF – коливання 
нижче 0,03 Гц, що характеризують метаболічний та гуморальний фактори на 
стан мікроциркуляції. Високочастотні флаксомоції зона HF– ритму 
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знаходиться в діапазоні від 0,2 до 0,4 Гц, обумовлені періодичними змінами в 
венозному відділі судинного русла, що викликані дихальними екскуляціями. 
Пульсові хвилі флаксомоцій – зона CF ритма в діапазоні 0,8 – 1,5 Гц, 
характеризують пульсові зміни кровотоку пов’язані з кардіоритмами. 
Особливістю проведеного нами аналізу частотно-амплітудного спектра 
доплерограм заключалась в виявленні фізіологічно найбільш значимих 
коливань кровотоку. Враховували наступні коливання: кардиоритми (СF), 
швидкі коливання (HF), респіраторні ритми, повільні коливання (LF), 
коливання стінок судин пов’язаних з м’язовою активністю, дуже повільні 
коливання (VLF), що відображають функцію ендотелія. 
 
 
4.2 Динамічні зміни параметрів мікроциркуляторного русла у 
шкірно-жирових клаптях після проведення верхньої та середньої 
рітідектомії за класичною методикою 
 
 
Для оцінки параметрів мікроциркуляторного русла були взяті наступні 
показники: середня величина перфузии тканин кров’ю (ПМ), визначення рівня 
«флакса» (СКО) – середнє квадратичне відхилення коливань ПМ в заданому 
проміжку часу. Проведений спектральний аналіз біоритмів коливань 
тканинного кровотоку з визначенням амплітуд коливань в заданих діапазонах 
частот: AmaxE амплітуда ендотеліальних коливаннь (активний фактор), 
AmaxN амплітуда нейрогенних коливаннь (активний фактор), AmaxM 
амплітуда міогенних коливаннь (активний фактор), AmaxR амплітуда 
дихальних коливань (пасивний фактор), AmaxC амплітуда пульсової хвилі 
(пасивний фактор). Визначалась реактивність мікросудин і функціонального 
резерву капілярного русла (РКК) за допомогою функціональних тестів, та 
показник шунтування (ПШ). 
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 В таблиці 4.2 представлені показники мікроциркуляції шкірно-
жирового шару скроневої ділянки. Для наглядності всі дані досліджень 
сумовані да зведені до середнього арифметичного показника.  
Таблиця 4.2 
Результати дослідження ЛДФ при проведенні класичної 
рітідектомії у відшарованому шкірно-жировому клапті в скроневій 
ділянці 
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 42 
На 7 добу 
n = 42 
На 30 добу 
n = 42 
1 ПМ (перф. од) 5,2±0,94 8,3±0,82 6,3±0,53 
2 СКО(перф. од) 0,28±0,17 0,17±0,08 0,23±0,021 
3 Кv (%) 6±0,72 7,2±0,31 6,1±0,42 
4 AmaxE (Гц) 0,013±0,005 0,03±0,032 0,027±0,07 
5 AmaxN (Гц) 0,03±0,003 0,05±0,003 0,017±0,04 
6 AmaxM (Гц) 0,11±0,021 0,41±0,071 0,024±0,052 
7 AmaxR (Гц) 0,27±0,04 0,04±0,06 0,14±0,071 
8 AmaxC (Гц) 1,2±0,016 1,6±0,034 1,8±0,029 
9 РКК % 263±5,8 133±3,8 137±3,05 
10 ПШ% 1,2±0,027 2,3±0,032 1,9±0,084 
 
З наведеної таблиці 4,2 можемо дійти до висновку, що шкіра пацієнтів, 
яким проводили рітідектомію за класичним методом характеризувалася: 
нерегулярним коливанням кровотоку з помірною амплітудою. Цьому типу 
ЛДФ-грами відповідає нормоциркуляторний тип, який спостерігається у 
здорових людей без порушення периферичної гемодинаміки. Показник 
мікроциркуляції в межах середніх значень скроневої ділянки (5,2±0,94 
перф.од.), пульсові коливання спостерігалися середньо-амплітудними, 
повільні коливання мали звичайну амплітуду та переважали у структурі 
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коливань капілярного кровотоку, з незниженою вазомоторною активністю. В 
оклюзійній пробі: нами зафіксований нормореактивний тип реакції на 
артеріальну оклюзію (зниження ПМ під час оклюзії на 1,6-3,1 перф.од.). Резерв 
капілярного кровотоку становив 240-295%. Ендотеліальна активність, 
нейрогенний ї міогенний механізми контролю, пульсові та дихальні ритми 
утворювали зворотні зв’язки, що знаходилися в межах норми. 
На 7 добу спостереження у 15 осіб (72%) цієї визначався гіперемічний 
тип мікроциркуляції. Спостерігалося збільшення параметру мікроциркуляції 
(8,3±0,82 перф.од),пульсові коливання середньо- або високоамплітудні. 
Амплітуда повільних коливань і вазомоторна активність мали нижчі значення 
в середньому на 14-17%. В оклюзійній пробі зафіксований гіперактивний: тип 
реакції кровотока на артеріальну оклюзію (зниження параметра 
мікроциркуляції під час оклюзії більш ніж на 3,2 перф.од.), при вираженій 
гіперемії рівень біологічного нуля збільшений на 9-11%, резерв капілярного 
кровотоку завжди знижений (133±3,8%). Показник шунтування досягав вищої 
норми (2,3±0,032%), що свідчило про активацію захисних механізмів 
організму. 6 осіб (28%)  мали застійний тип мікроциркуляції, що 
характеризувався застоєм крові на рівні посткапілярної ланки – венул та 
посткапілярів. Показник мікроциркуляції не змінювався, що свідчило про 
низький рівень застійних явищ мікроциркуляції та незначні реологічні 
порушення. Амплітуда пульсових коливань спостерігалася зниженою, із 
включеною активізацією венулоартеріолярних та ендотелій залежних реакцій, 
що, на нашу думку, є наслідком спазму артеріальних мікросудин. Амплітуда 
повільних коливань і вазомоторна активність теж мали нижчі значення на 24-
27%. В оклюзійній пробі зафіксований ареактивний тип реакцій кровотоку на 
артеріальну оклюзію (зниження параметру мікроциркуляції під час оклюзії 
менш ніж на 1,5 перф.од.). Рівень біологічного нуля збільшений, резерв 
капілярного кровотоку знижений (133±3,8%). 
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Через 30 діб після проведеної рітідектомії за класичною методикою.  9 
пацієнтів (43%) мали нормоциркуляторний тип мікроциркуляції (параметри 
мікроциркуляції – (6,3±0,53) та середне квадратичне відхилення (0,23±0,021) 
відповідало нормам. Резерв капілярного кровотоку та рівень ритмів коливань 
наближався до відповідних на етапі планування, але не досягав норми). 
Показник шунтування був незначно вищим норми (1,9±0,084), що свідчить про 
хороші реологічні можливості організму. У 5  осіб (24%) через місяць після 
проведеної операції спостерігався гіперемічний тип мікроциркуляції, що 
свідчить про наявність незначного запального процесу. У 7 осіб (33%) було 
виявлено спастичний тип мікроциркуляції, що характеризується зниженням 
притоку крові в мікроциркуляторне русло за рахунок спазму приносних 
мікросудин. Показник мікроциркуляції знижений (4,5 ±0,07 перф.од.), 
пульсові коливання низько амплітудні.  
На рис 4.10 зобажено діаграму стану мікроциркуляторного русла у 
шкірно-жирових клаптях скроневої ділянки на всіх етапах дослідження, при 
проведенні верхньої та середньої рітідектомії класичним методом. 
 
Рис. 4.10. Діаграма стану мікросудинного русла у шкірно-жирових 




Отримані дані свідчать про те, що після проведеної верхньої рітідектомії 
за класичною методикою на 7 добу спостерігався у 15 осіб (72%) - 
гіперемічний, а в 6 (28%) застійний тип мікроциркуляції шкірно-жирового 
шару скроневої ділянки. На 30 добу після оперативного втручання нами 
отримані дещо інші дані: у 9 осіб (43%) - нормоциркуляторний, у 5 (24%) 
зафіксовано гіперемічний, у 7 (33%) - спастичний тип мікроциркуляції в 
скроневій ділянці. 
Подібні дослідження проводилися для виличної, щічної та привушно-
жувальної ділянок. В таблиці 4.11. представлені показники мікроциркуляції 
шкірно-жирового шару виличної ділянки. 
Таблиця 4.11 
Результати дослідження ЛДФ при проведенні класичної 
рітідектомії у відшарованому шкірно-жировому клапті в виличній 
ділянці 
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 42 
На 7 добу 
n = 42 
На 30 добу 
n = 42 
1 ПМ (перф. од) 5,2±0,37 8,42±0,73 5,9±0,03 
2 СКО(перф. од) 0,28±0,06 0,42±0,03 0,36±0,012 
3 Кv (%) 6±0,08 4,99±0,05 7,0±0,09 
4 AmaxE (Гц) 0,02±0,015 0,12±0,04 0,031±0,03 
5 AmaxN (Гц) 0,14±0,021 0,07±0,09 0,12±0,02 
6 AmaxM (Гц) 0,13±0,014 0,39±0,009 0,21±0,035 
7 AmaxR (Гц) 0,15±0,023 0,06±0,05 0,11±0,042 
8 AmaxC (Гц) 0,9±0,02 1,8±0,005 1,3±0,016 
9 РКК % 256±3,1 152±2,01 168±3,07 




Виходячи з даних таблиці 4.11 можемо охарактеризувати стан 
мікроциркуляторного русла в виличній ділянці в до- та післяопераційний 
період, при використанні класичного методу верхньої та середньої 
рітідектомії. В контрольній групі1 всі параметри були в межах нормі, стан 
мікроциркуляції характеризувався нормоциркуляторним типом 21 осіба 
(100%). Середнезначення показника мікроциркуляції становило 5,2±0,37 
перф.од., середне квадратичне відхилення - 0,28±0,06 перф.од., резерв 
капілярного кровотоку, при оклюзій ній пробі в середньому становив 
256±3,1%, без патологічних відхилень. Амлітуда частот мала середню 
інтенсивність в межах їх норм. 
На 7 добу спостерігалися виражені зміни з боку всіх показників. Різко 
підвищений параметр мікроциркуляції (8,42±0,73 перф.од.), підвищені 
амплітуди ендотеліального, міогенного та кардіо ритмів а також знижений 
показник амплітуди нейрогенних частот, характеризували наявність 
вираженого запального процесу в тканинах виличної ділянки. В цій групі 
спостерігався гіперемічний тип мікроциркуляції в виличній ділянці. 
На 30 добу спостереження превалював нормоцркуляторний 9 осіб, 
гіперемічний тип мікроциркуляції 5 пацієнтів та спастичний тип 7 чоловік. 
Відповідно середнє значення показника мікроциркуляції було незначно 
підвищине, але в межах норми (5,9±0,03 перф.од.). показники амплітуд  - 
незначною мірою підвищені, але приближені до норми з позитивною 
динамікою що до цієї групи. Показник шунтування підвищений (2,75±0,092 
%), що говорить про хороші реологічні можливості тканин. В даній групі 
превалював нормоциркуляторний тип мікроциркуляції. 
На рис 4.11 зобажено стан мікроциркуляторного русла виличної ділянки 







Рис. 4.11. Діаграма стану мікросудинного русла у шкірно-жирових 
клаптях виличної ділянки при проведенні верхньої рітідектомії за класичною 
методикою. 
 
З рисунку 4.11 можемо сказати, що у здорової групи людей на сьомий 
день після проведеної рітідектомії класичним методом, в виличній ділянці 
спостерігався виражений запальний процес. Через місяць після проведеної 
операції запальні явища зберігалися у 4 осіб (19%) осіб, 9 пацієнтів (43%) мали 
нормоциркуляторний тип мікроциркуляції в виличній ділянці, що свідчить про 
відновлення функцій тканин та відновлення їх кровопостачання. У 8 (38%) 
осіб  спостерігався спастичний тип, що свідчить про зменшення притоку крові 
в мікроциркуляторне русло, в основі чого лежить спазм судин та зниження 
кількості функціонуючих капілярів. 
В таблиці 4.12 представлені показники мікроциркуляції шкірно-





Результати дослідження ЛДФ при проведенні класичної 
рітідектомії у відшарованому шкірно-жировому клапті в привушно-
жувальній ділянці 
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 42 
На 7 добу 
n = 42 
На 30 добу 
n = 42 
1 ПМ (перф. од) 5,5±0,87 12,3±0,8 8,3±0,5 
2 СКО(перф. од) 0,31±0,02 0,13±0,01 0,23±0,02 
3 Кv (%) 7±0,6 7,1±0,3 6,4±0,4 
4 AmaxE (Гц) 0,017±0,014 0,032±0,03 0,029±0,06 
5 AmaxN (Гц) 0,04±0,005 0,06±0,002 0,02±0,05 
6 AmaxM (Гц) 0,18±0,03 0,5±0,07 0,4±0,06 
7 AmaxR (Гц) 0,37±0,02 0,5±0,061 0,43±0,07 
8 AmaxC (Гц) 1,5±0,02 1,9±0,032 1,7±0,02 
9 РКК % 283±3,7 121±3,4 135±3,05 
10 ПШ % 1,5±0,03 2,7±0,03 1,8±0,08 
 
Виходячи з даних наведених в таблиці 4.12 можемо охарактеризувати 
стан мікроциркуляції в привушно-жувальній ділянці на всіх етапах 
проведення рітідектомії класичним методом. До оперативного втручання у 
100% осіб спостерігався нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, всі 
показники коливались в межах норми. На 7 добу у 6 осіб спостерігався 
застійний тип мікроциркуляції, про що свідчать параметри амплітуди 
нейрогенних хвиль (0,06±0,002 перф.од.), дихальних (0,05±0,061 перф.од.) та 
пульсових хвиль (1,9±0,032 перф.од.). У 15 осіб був виражений гіперемічний 
тип мікроциркуляції, про що свідчать параметри  міогенного (0,5±0,07 
перф.од.), ендотеліального (0,032±0,03 перф.од.) та серцевого тонусу 
(1,9±0,032 перф.од.). На 30 добу спостереження 8 осіб показники 
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мікроциркуляції знаходились в межах норми. У 7 осіб параметр 
мікроциркуляції вище норми (8,3±0,5), показники амплітуд міогенних хвиль 
дещо вище норми, при нормальних показниказ кардіо та респіраторної хвиль. 
У 6 осіб спостерігалося підвищення показника амплітуди нейрогенних хвиль 
та збільшення кардіо та респіраторної хвиль. 
На рис 4.12 зобажено стан мікроциркуляторного русла привушно-
жувальної ділянки на всіх етапах дослідження, при проведенні середньої 
рітідектомії класичним методом. 
 
Рис. 4.12. Діаграма стану мікросудинного русла у шкірно-жировому 
клапті привушно-жувальної ділянки при проведенні середньої рітідектомії за 
класичною методикою. 
 
При проведенні верхньої та середньої рітідектомії класичним методом в 
привушно-жувальній ділянці, виходячи з рисунку 4.12. спостерігались 
наступні типи мікроциркуляції: в доопераційному періоді – 100% 
нормоциркуляторний тип, на 7 добу 15 осіб (72%) - гіперемічний тип, 6 
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пацієнтів (28%) - застійний тип мікроциркуляції. На 30 добу спостереження 
були отримані наступні результати: 8 осіб (38%) - нормоциркуляторний тип, 7 
пацієнтів (33%) - гиперемічний тип, у 6 людей (29%) виявлено спастичний тип 
мікроциркуляції.  
В таблиці 4.13 представлені показники мікроциркуляції шкірно-
жирового шару щічної ділянки. 
Таблиця 4.13 
Результати дослідження ЛДФ при проведенні класичної 
рітідектомії у відшарованому шкірно-жировому клапті в щічній ділянці 
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 42 
На 7 добу 
n = 42 
На 30 добу 
n = 42 
1 ПМ (перф. од) 5,1±0,91 7,2±0,81 6,2±0,52 
2 СКО(перф. од) 0,23±0,16 0,16±0,07 0,22±0,02 
3 Кv (%) 5,4±0,71 7,1±0,32 6,0±0,41 
4 AmaxE (Гц) 0,014±0,004 0,02±0,031 0,026±0,06 
5 AmaxN (Гц) 0,02±0,002 0,04±0,002 0,016±0,03 
6 AmaxM (Гц) 0,16±0,02 0,4±0,07 0,023±0,051 
7 AmaxR (Гц) 0,21±0,03 0,03±0,05 0,13±0,07 
8 AmaxC (Гц) 1,3±0,015 1,6±0,034 1,7±0,028 
9 РКК % 174±5,7 132±3,7 136±3,04 
10 ПШ % 1,3±0,026 2,2±0,031 1,8±0,082 
  
Опраючись на дані таблиці 4.13 можемо охарактеризувати стан 
мікроциркуляторного русла щічної ділянки на всіх етапах дослідження при 
проведенні середньої рітідектомії класичною методикою. На етапі планування 
переважали показники, що характеризують нормоциркуляторний тип 
мікроциркуляції. На 7 добу спостерігались підвищені показники параметра 
мікроциркуляції (7,2±0,81), та підвищені показники амплітуд міогенних 
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(0,4±0,07), ендотеліальних (0,02±0,031) та кардіо хвиль (1,6±0,034). Коливання 
в нейрогенному діапазоні – в межах норми (0,04±0,002). На 30 добу показники 
наближались до норми, але з певними відмінностями. У 8 осіб 
нормоциркуляторний тип, у 7 – гіперемічний, у 6 – спастичний тип 
мікроциркуляції. Дещо підвищенні показники параметра мікроциркуляції та 
показники амплітуди всіх хвиль. 
На рис 4.13 зобажено стан мікроциркуляторного русла щічної ділянки 
на всіх етапах дослідження, при проведенні верхньої та середньої рітідектомії 
класичним методом. 
 
Рис. 4.13. Характеристика мікросудинного русла в щічній ділянці при 
застосуванні класичного методу верхньої та середньої рітідектомії. 
 
На рисунку 4.13 зображено тип мікроциркуляції, шо превалював у 
кожній з досліджуваних груп. В доопераційному періоді в щічній ділянці у 
100% осіб – нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, на 7 добу в 100% осіб 
– гіперемічний тип мікроциркуляції, на 30 добу спостереження у 8 осіб (38%) 
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- нормоциркуляторний, у 7 пацієнтів (33%) - гіперемічний, у 6 (29%) - 
спастичний тип мікроциркуляції. 
 
 
4.3 Стан мікроциркуляторного русла після проведення 
модифікованої методики рітідектомії 
 
 
Як і при проведенні класичної рітідектомії, оцінка стану 
мікроциркуляції крові методом ЛДФ в шкірі обличчя у людей, яким 
проводилася модифікована методика,  здійснювався в чотирьох точках: в 
скроневій ділянці попереду зони покритої волоссям, в привушно-жувальній 
ділянці попереду козелка вуха, в щічній ділянці обиралась центральна точка 
та в виличній ділянці попереду вилицевої дуги. 
 Метою було провести порівняльну характеристику стану 
мікроциркуляторного русла шкіри та прилеглої гіподерми на етапі планування 
операції, підтяжки обличчя модифікованим методом, з урахуванням 
біомеханіки мяких тканин та в постопераційному періоді через сім та тридцять 
днів.  
В передопераційному періоді, на етапі планування середньої та верхньої 
рітідектомії, було відібрано 29 пацієнтів віком від 40 до 65 років, що не мали 
серцевосудинних патологій та не знаходились на обліку з приводу загально-
соматичних захворювань. Вище описаній категорії пацієнтів проводилася 
підтяжка середньої та верхньої зони обличчя модифікованим методом та 
лазерна доплерографія в три етапи: в до операційному періоді, через сім днів 
після операції та через 30 днів після проведеного оперативного втручання. 
В таблиці 4.14 представлені показники мікроциркуляції шкірно-





Результати дослідження ЛДФ при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом  у відшарованому шкірно-жировому клапті в 
скроневій ділянці  
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 58 
На 7 добу 
n = 58 
На 30 добу 
n = 58 
1 ПМ (перф. од) 5,1±0,93 7,3±0,62 6,0±0,51 
2 СКО(перф. од) 0,26±0,16 0,18±0,07 0,25±0,02 
3 Кv (%) 5±0,7 6,2±0,3 6,1±0,42 
4 AmaxE (Гц) 0,012±0,004 0,024±0,031 0,02±0,012 
5 AmaxN (Гц) 0,02±0,003 0,03±0,002 0,019±0,04 
6 AmaxM (Гц) 0,1±0,022 0,31±0,07 0,02±0,052 
7 AmaxR (Гц) 0,26±0,04 0,14±0,06 0,14±0,07 
8 AmaxC (Гц) 1,1±0,015 1,6±0,031 1,6±0,021 
9 РКК % 262±5,7 156±3,7 207±3,07 
10 ПШ% 1,1±0,026 3,7±0,031 1,9±0,084 
 
Виходячи з отриманих даних, що занесені в таблицю 4.3.1., можемо 
охарактеризувати стан мікроциркуляції в скроневій ділянці на всіх етапах 
дослідження при проведенні верхньої та середньої рітідектомії 
модифікованим методом. В доопераційному періоді всі показники 
мікроциркуляції коливались в межах нормі. На 7 добу показник 
мікроциркуляції (7,3±0,62 перф.од.), шунтування (3,7±0,031 %), та амплітуди 
флаксомоцій були помітно збільшені в порівнянні з нормою. Резерв 
капілярного кровотоку при оклюзійній пробі (262±5,7 %) – знижений. На 30 
добу числові значення параметрів мікроциркуляції наближались до норми. 
Лише у 3 осіб (10%)  спостерігалось підвищення параметру мікроциркуляції, 
збільшення амплітуди ендотеліальних та міогенних хвиль. У 6 пацієнтів (21%) 
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виявлено дещо знижений параметр мікроциркуляції, амплітуда повільних 
хвиль та вазомоторна активність не змінені, пульсові коливання низько 
амплітудні. 
На рис 4.14  зображено стан мікроциркуляторного русла скроневої 
ділянки на всіх етапах дослідження, при проведенні верхньої рітідектомії 
модифікованим методом. 
 
Рис. 4.14. Характеристика мікросудинного русла в скроневій ділянці при 
застосуванні модифікованого методу верхньої та середньої рітідектомії. 
На рисунку 4.14 зображено тип мікроциркуляції, шо превалював у 
кожній з досліджуваних груп в скроневій ділянці при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом. В доопераційному періоді в скроневій ділянці у 
100% осіб – нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, на 7 добу у 100% осіб 
– гіперемічний тип мікроциркуляції, на 30 добу  у 20 осіб (69%) - 
нормоциркуляторний, у 3 (10%) - гіперемічний, у 6 пацієнтів (21%) - 
спастичний тип мікроциркуляції. 
В таблиці 4.15 представлені показники мікроциркуляції шкірно-




Результати дослідження ЛДФ при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом  у відшарованому шкірно-жировому клапті в 
виличній ділянці  
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 58 
На 7 добу 
n = 58 
На 30 добу 
n = 58 
1 ПМ (перф. од) 5,3±0,91 8,3±0,61 6,0±0,51 
2 СКО(перф. од) 0,27±0,15 0,19±0,08 0,25±0,02 
3 Кv (%) 5±0,6 6,7±0,3 6,1±0,42 
4 AmaxE (Гц) 0,014±0,003 0,026±0,032 0,023±0,016 
5 AmaxN (Гц) 0,03±0,004 0,04±0,0021 0,019±0,03 
6 AmaxM (Гц) 0,12±0,023 0,39±0,072 0,022±0,051 
7 AmaxR (Гц) 0,24±0,041 0,16±0,05 0,15±0,04 
8 AmaxC (Гц) 1,13±0,017 1,8±0,032 1,4±0,02 
9 РКК % 272±5,3 151±3,2 202±3,01 
10 ПШ% 1,5±0,023 2,7±0,03 1,8±0,083 
 
Опираючись на отримані дані, що занесені в таблицю 4.15, можемо 
охарактеризувати стан мікроциркуляції в скроневій ділянці на всіх етапах 
дослідження при проведенні рітідектомії модифікованим методом. На етапі 
планування операції всі показники мікроциркуляції коливались в межах 
норми. На 7 добу дослідження показник мікроциркуляції (8,3±0,61 перф.од.), 
показник шунтування (2,7±0,03%), та амплітуди флаксомоцій були помітно 
збільшені в порівнянні з нормою. Резерв капілярного кровотоку при 
оклюзійній пробі (151±3,2%) – знижений.На 30 добу спостереження показники 
мікроциркуляції наближались до норми. Лише у 6 осіб (20%)  спостерігалось 
підвищення параметру мікроциркуляції, збільшення амплітуди 
ендотеліальних та міогенних хвиль. У 8 чоловік (28%) виявлено дещо 
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знижений параметр мікроциркуляції, амплітуда повільних хвиль та 
вазомоторна активність не змінені, пульсові коливання низько амплітудні. 
На рис 4.15 зобажено стан мікроциркуляторного русла виличної ділянки 
на всіх етапах дослідження, при проведенні верхньої рітідектомії 
модифікованим методом. 
 
Рис. 4.15. Характеристика мікросудинного русла в виличній ділянці при 
застосуванні модифікованого методу верхньої рітідектомії. 
 
На рисунку 4.15 зображено тип мікроциркуляції, шо превалював у 
кожній з досліджуваних груп в скроневій ділянці при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом. На етапі планування в щічній ділянці у 29 осіб 
(100%)  – нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, на 7 добу після 
оперативного втручання у 100%  – гіперемічний тип мікроциркуляції, на 30 
добу у 15 чоловік  (52%) - нормоциркуляторний, у 6 (20%) - гіперемічний, у 8 
(28%) - спастичний тип мікроциркуляції. 
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В таблиці 4.16 представлені показники мікроциркуляції шкірно-
жирового шару привушно-жувальної ділянки, при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом. 
Таблиця 4.16 
Результати дослідження ЛДФ при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом  у відшарованому шкірно-жировому клапті в 
привушно-жувальній ділянці  
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 58 
На 7 добу 
n = 58 
На 30 добу 
n = 58 
1 ПМ (перф. од) 5,8±0,71 8,7±0,63 6,0±0,53 
2 СКО(перф. од) 0,25±0,12 0,17±0,06 0,26±0,01 
3 Кv (%) 5,1±0,6 6,2±0,3 5,8±0,4 
4 AmaxE (Гц) 0,015±0,002 0,029±0,031 0,023±0,015 
5 AmaxN (Гц) 0,04±0,003 0,06±0,002 0,018±0,032 
6 AmaxM (Гц) 0,16±0,021 0,38±0,073 0,024±0,052 
7 AmaxR (Гц) 0,27±0,048 0,19±0,051 0,16±0,03 
8 AmaxC (Гц) 1,16±0,012 1,9±0,031 1,4±0,021 
9 РКК % 278±5,6 147±3,5 198±3,012 
10 ПШ% 1,4±0,025 2,8±0,02 1,7±0,063 
 
Опираючись на отримані дані, що занесені в таблицю 4.16, можемо 
охарактеризувати стан мікроциркуляції в скроневій ділянці на всіх етапах 
дослідження при проведенні верхньої рітідектомії модифікованим методом. 
На етапі планування всі показники мікроциркуляції коливались в межах 
норми. На 7 добу показник мікроциркуляції (8,7±0,63 перф.од.), показник 
шунтування (2,8±0,02 %), та амплітуди флаксомоцій були помітно збільшені в 
порівнянні з нормою. Резерв капілярного кровотоку при оклюзійній пробі 
(147±3,5 %) – знижений. На 30 добу показники мікроциркуляції наближались 
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до норми. Лише у 7 осіб (25%)  спостерігалось підвищення параметру 
мікроциркуляції, збільшення амплітуди ендотеліальних та міогенних хвиль. У 
7 пацієнтів (25%) виявлено дещо знижений параметр мікроциркуляції, 
амплітуда повільних хвиль та вазомоторна активність не змінені, пульсові 
коливання низько амплітудні. 
На рис 4.16 зобажено стан мікроциркуляторного русла привушно-
жувальної ділянки на всіх етапах дослідження, при проведенні середньої 
рітідектомії модифікованим методом. 
 
Рис. 4.16. Характеристика мікросудинного русла в привушно-жувальній 
ділянці при застосуванні модифікованого методу середньої рітідектомії. 
 
На рисунку 4.16. зображено тип мікроциркуляції, шо превалював у 
кожній з досліджуваних груп в скроневій ділянці при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом. В доопераційному періоді у щічній ділянці у 29 осіб 
(100%) – нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, на 7 добу спостерігався 
гіперемічний тип мікроциркуляції (100%)  , На 30 добу спостереження у 15 
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осіб (50%) - нормоциркуляторний, у 7  25% - гіперемічний, у 7 25% - 
спастичний тип мікроциркуляції. 
В таблиці 4.17 представлені показники мікроциркуляції шкірно-
жирового шару щічної ділянки. 
Таблиця 4.17 
Результати дослідження ЛДФ при проведенні рітідектомії 
модифікованим методом  у відшарованому шкірно-жировому клапті в 
щічній ділянці  
№ Параметри ЛДФ Доопераційний 
період 
n = 58 
На 7 добу 
n = 58 
На 30 добу 
n = 58 
1 ПМ (перф. од) 5,2±0,95 7,1±0,6 5,9±0,48 
2 СКО(перф. од) 0,27±0,14 0,17±0,06 0,26±0,02 
3 Кv (%) 5,4±0,7 6,1±0,2 6,0±0,31 
4 AmaxE (Гц) 0,012±0,003 0,027±0,03 0,023±0,011 
5 AmaxN (Гц) 0,021±0,002 0,035±0,002 0,02±0,04 
6 AmaxM (Гц) 0,17±0,02 0,37±0,03 0,021±0,05 
7 AmaxR (Гц) 0,25±0,03 0,19±0,05 0,17±0,03 
8 AmaxC (Гц) 1,7±0,014 1,8±0,039 1,6±0,02 
9 РКК % 282±5,2 149±3,2 192±3,0 
10 ПШ% 1,4±0,021 2,8±0,03 1,8±0,072 
 
Виходячи з отриманих даних, що занесені в таблицю 4.17, можемо 
охарактеризувати стан мікроциркуляції в щічній ділянці на всіх етапах 
дослідження при проведенні середньої рітідектомії модифікованим методом. 
В доопераційному періоді всі показники мікроциркуляції коливались в межах 
норми. На 7 добу показник мкроциркуляції (7,1±0,6 перф.од.), показник 
шунтування (2,8±0,03 %), та амплітуди флаксомоцій були помітно збільшені в 
порівнянні з нормою, що свідчило про гіперемічну реакцію 
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мікроциркуляторного русла. Резерв капілярного кровотоку при оклюзійній 
пробі (149±3,2 %) – знижений. На 30 добу показники мікроциркуляції 
наближались до норми. Лише у 5 осіб (17%)  спостерігалось підвищення 
параметру мікроциркуляції, збільшення амплітуди ендотеліальних та 
міогенних хвиль. У 6 чоловік (20%) виявлено дещо знижений параметр 
мікроциркуляції, амплітуда повільних хвиль та вазомоторна активність не 
змінені, пульсові коливання низько амплітудні. 
На рис 4.17 зобажено стан мікроциркуляторного русла щічної ділянки 
на всіх етапах дослідження, при проведенні середньої рітідектомії 
модифікованим методом. 
 
Рис. 4.17. Характеристика мікросудинного русла в щічній ділянці при 
застосуванні модифікованого методу середньої рітідектомії. 
 
На рисунку 4.17 зображено типи мікроциркуляції, на кожному етапі 
дослідження в щічній ділянці при проведенні рітідектомії модифікованим 
методом. На етапі планування операції в шкірно-жировому клапті щічної 
ділянки у 29 осіб (100%) – нормоциркуляторний тип мікроциркуляції, на 7 
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добу дослідження превалював гіперемічний тип мікроциркуляції (100%), на 30 
добу спостереження 18 пацієнтів (63%) мали нормоциркуляторний тип 












КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ 
ДЕФОРМОВАНОЇ ШКІРИ ТА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ 
РУБЦІВ ПРИ ПРОВЕДЕННІ ВЕРХНЬОЇ ТА 
СЕРЕДНЬОЇ РІТІДЕКТОМІЇ 
5.1. Алгоритм та методика проведення модифікованої верхньої та 
середньої рітідектомії 
Враховуючи особливості будови шкіри, та її біомеханічні властивості в 
бічній ділянці обличчя, при виконанні верхньої та середньої рітідектомії 
натягнення мобілізованого шкірно-жирового клаптя рекомендуємо 
виконувати рівномірно, в межах його пластичної деформації. Операція 
підтяжки верхньої та середньої зони обличчя проводилася за 
загальноприйнятою схемою. Розріз шкіри виконували по козелку вуха. Потім 
відшаровували шкірно-жировий клапоть. За допомогою трьох вузлових швів, 
що протягувались через глибокі шари дерми та підшкірної жирової 
клітковини, підтягувались та фіксувалися тканини верхньої та середньої зони 
обличчя на висоту до 7 мм. Виконана схема операції відрізняється від 
загальноприйнятої, так як комплекс хірургічних маніпуляцій ґрунтувався на 
фіксації структур, що ковзають до фасційних вузлів і окістя, ступінь 
натягнення тканин здійснювали згідно з даними біомеханічних досліджень.  
Нами запропоновано при плануванні операції рітідектомій у 
доліхоцефалів проводити вертикальний розріз позаду від ліній росту волосся. 
Вважаємо помилкою виконання розрізів перед лінією росту волосся або у 
межах цієї лінії. Після проведення таких розрізів у майбутньому залишається 
помітний рубець, а у доліхоцефалів може спостерігатися заокруглення 
зовнішнього кута ока, при підтягуванні клаптя вгору. 
115 
 
У брахіцефалів доцільно проводити задній горизонтальний скроневий 
розріз, або криволінійний розріз з  мінімальним натягненням шкіри назад і 
догори та незначним її висіченням. При проведенні інших розрізів у 
брахіцефалів може змінитися напрямок зовнішніх скроневих зморшків – 
«гусинна лапка», або неприродне косовертикальне направлення ліній навколо 
ока. Не рекомендуємо виконувати розріз у ділянці нижнього краю лінії росту 
волосся. 
Виходячи з оптимальних значень відносної пластичної деформації та 
опираючись на принципи проведення класичної методики, розроблено 
принцип проведення модифікованої методики верхньої та середньої 
рітідектомії (рис. 5.1). 
 
Рис. 5.1. Зовнішній вигляд операційної рани зі схематичним 
зображенням глибини розрізу, пацієнтка А. 39 років. Діагноз: інволюційний 




Вважалося за доцільне в скроневій ділянці проведення розрізу позаду від 
лінії росту волосся, а в привушно-жувальній ділянці по козелку вуха. Глибина 
розрізу в скроневій ділянці  дорівнювала 0,3±0,04 см, а при переході на 
привушно-жувальну ділянку – 0,25±0,05 см.  
Нижче наведена таблиця 5.1., де представлені межі відшарування 
шкірно-жирового клаптя по ділянкам. 
Таблиця 5.1 
Межі відшарування шкірно-жирового клаптя при проведенні 
верхньої та середньої рітідектомії за модифікованою методикою 
Назва ділянок Межі відшарування, см 
Скронева ділянка 1,9±0,4 
Вилична ділянка 2,8±0,4 
Щічна ділянка 4,1±0,7 
Привушно-жувальна ділянка 4,0±0,7 
 
В скроневій ділянці відшарування проводили на 1,9±0,4 см, у виличній 
на 2,8±0,4 см, в привушно-жувальній ділянці шкірно-жировий клапоть 
підіймали на всю його ширину. В щічній ділянці межа відшарування 
становила 4,1±0,7 см. В таблиці 5.2., наведені межі висічення шкірно-
жирового клаптя при застосуванні модифікованої методики. 
Таблиця 5.2 
Межі висічення шкірно-жирового клаптя при проведенні верхньої 
та середньої рітідектомії за модифікованою методикою 
Назва зони Межі висічення, см 
Скронева ділянка 0,6±0,06 
Межа переходу в привушно-жувальну 
ділянку 
0,8±0,07 




Враховуючи проведені біомеханічні дослідження та дані ЛДФ нами 
запропоновано висічення в скроневій ділянці 0,6±0,06 см шкірно-жирового 
клаптя, на межі переходу в привушно-жувальну ділянку – 0,8±0,07 см. В 
проекції козелка вушної раковини величина висічених тканин становила 
0,9±0,07 см, а в проекції мочки вушної раковини – 1,2±0,2 см.  
На рисунку 5.3 схематично зображено лінія розрізу, межі відшарування 
та висічення шкірно-жирових клаптів, при застосуванні модифікованої 
методики (рис 5.2). 
 
Рис. 5.2. Схематичне зображення лінії розрізу, меж відшарування та зон 
висічення надлишків шкіри при проведенні верхньої та середньої рітідектомії. 





Нижче наведений клінічний приклад підтяжки шкіри обличчя, що 
проводилася за модифікованою методикою.  
На рис. 5.3. пацієнтка А. 39 років. В ході оперативного втручання тупо 
відшаровано шкірно-жировий клапоть, надлишок шкіри висічено. Всі розрізи 
проводилися по попередньо нанесеній розмітці з врахуванням біомеханічних 
можливостей шкіри у відповідних ділянках. 
 
Рис. 5.3. Зовнішній вигляд на етапі планування операції пацієнтки А., 39 
років. Діагноз: інволюційний птоз шкіри верхньої та середньої зони обличчя. 
 
На першому етапі проводили розріз в скроневій ділянці проводився 
позаду від лінії росту волосся. Глибина розрізу в скроневій ділянці складала 3 
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мм, а при переході на привушно-жувальну ділянку – 2,5 мм, що обумовлено 
гістотопографічними особливостями даних ділянок, та результатами 
попередніх досліджень. Виходячи з біомеханічних можливостей шкірно-
жирового клаптя, на другому етапі операції, відшарування проводилося в 
скроневій ділянці на 1,9 см, в виличній на 2,8 см, в привушно-жувальній 
ділянці шкірно-жировий клапоть відшарований на всю його ширину. В щічній 
ділянці межа відшарування становила 4,1 см.  
Третій етап операції – усунення надлишків шкіри зображено на фото 5.4. 
Виходячи з результатів проведених досліджень в скроневій ділянці висічено 
0,6 см, на межі переходу в привушно-жувальну ділянку – 0,8 см. В проекції 
козелка вушної раковини величина висічених тканин становила 0,9 см, а в 
проекції мочки вушної раковини – 1,2 см (рис. 5.4). 
 
 
Рис. 5.4. Зовнішній вигляд операційної рани, пацієнтка А. 39 років. 
Діагноз: інволюційний птоз шкіри верхньої та середньої зони обличчя. 




На рис. 5.5. пацієнтка А. 39 років. Зображено четвертий етап накладання 
П-подібних внутрішньошкірних швів, використовувалась атравматична голка 
та шовний матеріал «Vicryl-4».  
 
 
Рис. 5.5. Зовнішній вигляд операційної рани, пацієнтка А. 39 років. 
Діагноз: інволюційний птоз шкіри верхньої та середньої зони обличчя. 
Інтраопераційне фото на 4-му етапі втручання. 
 
На шкіру накладені вузлові шви, використано шовний матеріал «PDS-
2». Звертає на себе увагу, що при зіставленні країв рани, хірург не прикладає 
значних зусиль, шкірно-жировий клапоть відшарований на потрібну глибину, 
краї рани рівно висічені – з метою оптимізації накладання шва. 
На рис. 5.6. зображено зовнішній вигляд ушитої рани на останньому 
етапі втручання. Краї рани рівно зіставлені, не було ознак ішемії в місці 






Рис. 5.6. Зовнішній вигляд операційної рани, пацієнтка А. 39 років. 
Діагноз: інволюційний птоз шкіри верхньої та середньої зони обличчя. 
Інтраопераційне фото на останньому етапі операції. 
 
При накладанні швів користувалися атравматичною технікою з метою 
отримання у післяопераційному періоді нормотрофічного рубця. 
Розроблена нами модифікована методика верхньої та середньої 
рітідектомії, що заснована на даних біомеханічних досліджень, ефективність 
якої підтверджена показниками ЛДФ, направлена на індивідуальний підхід до 
кожного клінічного випадку ще на етапі планування. Це сприяло скороченню 
часу оперативного втручання та отримання оптимальних функціональних та 






Рис. 5.7. Вигляд пацієнтки А. 40 р. через 12 місяців після операції. 





5.2 Клінічна характеристика стану деформованої шкіри та 
післяопераційних рубців при проведенні рітідектомії за класичною 
методикою 
 
Проведення верхньої та середньої рітідектомії виконувались за загально 
прийнятими принципами. Оцінка результатів операції проводилася через три, 
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шість, дев’ять та дванадцять місяців, після проведеного оперативного 
втручання. Оцінка найближчих результатів у пацієнтів 1 групи, нами 
проводилося у період до трьох місяців після операції. За цей час стан м'яких 
тканин в зоні втручання нормалізується. До них відноситься післяопераційний 
набряк, який остаточно зникає через 2-3 місяці після операції, хоча у деяких 
пацієнтів довгий час зберігалася пастозність м'яких тканин обличчя. Зниження 
чутливості шкіри в ділянці проведеної операції спостерігалося у всіх випадках, 
і, як правило, чутливість відновлювалася до 10-12 тижнів після оперативного 
втручання. Стан рубця в післяопераційному періоді оцінювали за допомогою 
Ванкуверської шкали, що враховує такі параметри, як васкуляризацію, висоту, 
консистенцію та стандартну шкалу пігментації шрамів. Оцінка стану 
рубцевозмінених тканин здійснювалася в балах. Максимальна кількість суми 
балів для одного пацієнта становила 12 балів, що свідчило про незадовільний 
стан післяопераційного рубця, відповідно 0 балів – бездоганне загоєння рани. 
Через три місяці після проведених оперативних втручань відмінного 
стану післяопераційного рубця не отримано в жодного пацієнта. У  9 пацієнтів 
(43%) стан післяопераційного рубця був оцінений добре. Одинадцять людей 
(53%) мали задовільний стан рубця, а в одного пацієнта (4%) рубцевозмінені 
тканини через три місяці після операції були оцінені 10 балами, одже показник 
негативний.  
Через 6 місяців після проведеної верхньої та середньої рітідектомії 
параметри рубцевозмінених тканин були наступні: у 2 пацієнтів (9%) 
спостерігався відмінний результат, «добре» оцінено м’які  тканини 9 пацієнтів 
(43%), «задовільно» оцінені показники у 10 пацієнтів (48%). Негативних 
показників, через півроку спостереження, не отримано.  
На 9 місяць спостереження показники незначною мірою відрізнялися від 
попередніх. У двох пацієнтів (9%) був отриманий відмінний результат, 10 
пацієнтів (48%) отримали показник «добре», а 9 (43%) – задовільно. 
Негативних результатів на 9 місяць експерименту не отримано. 
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Через рік після проведених оперативних втручань у 1 групи відмінний 
стан післяопераційного рубця отримали 2 пацієнта (9%). У  10 пацієнтів (48 
%) стан післяопераційного рубця був оцінений добре. Вісім хворих (39%) мали 
задовільний стан рубця, а в одного пацієнта (4%) рубець був негативно 
оцінений. Спостерігалася позитивна тенденція стану рубцевозміненої 
тканини, у пацієнтів 1 групи. Збільшилася група осіб, в яких стан рубця був 
оцінений «добре», а стан рубця у однієї людини залишився негативним. 
Паралельно поводячи оцінку післяопераційного рубця нами була 
здійснена оцінка якості підтягнутих тканин через 3 місяці після оперативного 
втручання. 
Оскільки максимальна оцінка критерію – 3 бала, а всього для оцінки 
результатів операції було обрано чотири пункти, то відмінним вважаємо 
результат, загальна сума якого коливається в межах від 10 до 12 балів; при сумі 
від 7 до 9 балів – оцінюємо добре; задовільним є результат загальна сума якого 
коливається від 4 до 6 балів. З результатів оцінки проведених операцій слідує: 
2 пацієнта (9%) 1 групи отримали відмінний результат, 11 пацієнтів (52%) 
оцінені добре; задовільний результат отримали 8 пацієнтів (39%). 
В вісьмох пацієнтів в післяопераційному періоді спостерігались грубі 
гіпертрофічні рубці, що пов’язано з натягненням шкірно-жирового клаптя 
поза його фізіологічними межами пластичної деформації, не враховуючи 
біомеханічні особливості шкіри. Виникнення алопеції зафіксовано у двох 
пацієнтів. Дане ускладнення спостерігалося в зоні післяопераційного рубця 
скроневої ділянки, незначне за площею та інтенсивністю випадіння волосся. В 
однієї пацієнтки визначалася постопераційна гематома обличчя. На рис. 5.8 
зображена пацієнтка через 11 днів після виконаної верхньої та середньої 
рітідектомії за класичною методикою. Гематома розвинулсь внаслідок 
топографо-анатомічних особливостей обличчя жінки, що не були враховані на 




Рис. 5.8. Зовнішній вигляд пацієнтки Н., 53 роки. Діагноз: інволюційний 
птоз шкіри верхньої та середньої зони обличчя. Фото на 11-й день після 
оперативного втручання. 
Наведені вище ускладнення на остаточний естетичний результат 
операції не вплинули, інших ускладнень в найближчий післяопераційний 
період не спостерігалося. 
Не отримано оптимального візуального результату корекції вікових змін 
після проведених операцій в більшості осіб 1 групи. При недостатньому 
натягненні тканин розгладження зморшок та складок було неповноцінним. 
Віддалені результати в контрольній групі оцінювали через рік після 
оперативного втручання. При цьому співвідношення оцінок у 1 групі 
залишилось таким, як і при оцінці в ранньому післяопераційному періоді: 9% 
мали відмінний результат, 52% оцінені добре; 39% отримали задовільний 
результат. Найближчі (протягом 3-х місяців після операції) та віддалені 
результати  (через рік) в нашому дослідженні співпали. Оскільки процес 
старіння незворотній, то з часом ознаки птозу знову з’являться, але різниця у 




5.3 Клінічна характеристика стану деформованої шкіри та 
післяопераційних рубців при проведенні рітідектомії з врахуванням 
біомеханічних властивостей шкірно-жирових клаптів 
 
У середині і наприкінці четвертої декади життя процеси старіння 
призводять до птозу тканин обличчя. Підшкірна жирова клітковина в виличній 
ділянці, що зовні виглядає як незначна округлість м’яких тканин, та надає 
обличчю більш молодого вигляду, зміщуються вниз і медіально, призводячи 
до оголення латеральних країв очниць і поглибленню носо-губних борозен і 
борозен крил носа. Жирова тканина під круговим м'язом ока також 
опускається, відкриваючи нижні краї очних ямок і очноямкову жирову 
клітковину, що призводить до формування подвійного контуру. 
При плануванні в кожному конкретному випадку естетичної операції, ми 
виходили з результатів вище описаних біомеханічних досліджень.  
Вибрана нами для аналізу група складала 29 осіб (Група 2), більш 
детально описана в розділі “матеріал та методи дослідження”. При оцінці 
найближчих результатів використані ті ж критерії оцінювання, що і в 1 групі.  
Через три місяці після проведених оперативних втручань в першої групи 
відмінного стану післяопераційного рубця не отримано в жодного пацієнта. У 
17 пацієнтів (59 %) стан післяопераційного рубця був оцінений добре. 
Одинадцять людей (38%) мали задовільний стан рубця, а в одного пацієнта 
(3%) рубцевозмінені тканини через три місяці після операції були оцінені 10 
балами, одже показник негативний.  
На 6 місяць спостереження результати оцінки рубцевозмінених тканин 
були наступними: у 4 осіб (14%) відмінний стан післяопераційного рубця, 17 
пацієнтів отримали добрий результат. Задовільний стан рубцевозмінених 
тканин відмічався у 8 пацієнтів (28%). Негативного результату через 6 місяців 
після проведеної модифікованої методики підтяжки верхньої та середньої зони 
обличчя не отримали. 
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Найвищим показником на 6 місяць спостереження зафіксована 
щільність рубця, інші критерії оцінки рубцевозмінених тканин помірно 
виражені. 
Відмінний результат післяопераційного рубця спостерігався у 4 
пацієнтів (14%) через 9 місяців спостереження. У 19 осіб (65%) показники 
параметрів рубцевозмінених тканин оцінений «добре». Задовільний стан мали 
6 чоловік (21%), негативний результат не відмічався. На 9 місяць 
спостереження найвище оцінені показники висоти рубця, найнижче – 
показники васкуляризації. Інші критерії оцінки рубцевозмінених тканин 
виражені помірно. 
Через рік після проведених оперативних втручань у другій групі 
відмінний стан післяопераційного рубця отримали 4 пацієнта (14%). У 21 
пацієнтів (72 %) стан післяопераційного рубця був оцінений добре. Чотири 
пацієнта (14%) мали задовільний стан рубця, а негативно оцінених результатів 
стану післяопераційного рубця, через рік після проведеної рітідекомії, в другій 
групі не отримали.  
Спостерігалася позитивна тенденція стану рубцевозміненої тканини, у 
пацієнтів 2 групи, як це було і в осіб 1 групи, але загальні показники стану 
післяопераційного рубця значно вищі в 2 групі. Через рік після проведеного 
оперативного втручання були результати, які оцінювалися як відмінні. 
Збільшилася група осіб, в яких стан рубця був оцінений «добре». В порівнянні 
з 1 групою стан рубця в 2 групі через рік був кращим, що свідчило про 
ефективність модернізованої методики верхньої та середньої рітідектомії. 
В трьох пацієнтів в післяопераційному періоді спостерігались мало 
виражені гіпертрофічні рубці. Виникнення алопеції зафіксовано у одного 
пацієнта, незначне за площею та інтенсивністю випадіння волосся в скроневій 




Віддалені результати якості корекції інволюційного птозу шкіри 
обличчя в 2 групі оцінювали через рік після оперативного втручання. При 
цьому співвідношення оцінок у 2 групі залишилось таким, як і при оцінці в 
ранньому післяопераційному періоді: 17% мали відмінний результат, 79% 
оцінені добре; задовільний результат – 4%. 
Серйозних ускладнень в 2 групі не спостерігалось ні в ранньому 
післяопераційному періоді, ні в більш пізні терміни. Отриманий результат 






1. Встановлено, що відносна пластична деформація при одноосному та 
двохосному розтягуванні спостерігається при дії сили 6 Н. Більшою здатністю 
до пластичної деформації володіють шкірно-жирові клапті виличної 
(0,216±0,021), а найменшою (0,095±0,002) – скроневої ділянки. Показники 
відносної пластичної деформації клаптів щічної (0,118±0,036) та привушно-
жувальної (0,112±0,025) ділянки практично не відрізняються з незначним 
превалюванням першої. 
2. У доліхоцефалів шкірно-жировий клапоть у скроневій (0,098±0,005), 
виличній (0,254±0,02), щічній (0,174±0,036) та привушно-жувальній 
(0,145±0,012) ділянках має вищі показники відносної пластичної деформації 
ніж у мезоцефалів. Найменшу здатність до розтягування мають шкірно-жирові 
клапті у скроневій (0,087±0,002), виличній (0,191±0,03), щічній (0,099±0,026) 
та привушно-жувальній (0,103±0,02) ділянках у доліхоцефалів. У жінок при 
одноосному чи двоосному розтягуванні, більшу здатність до деформації в 
скроневій, виличній та привушно-жувальній ділянках має шкірно-жировий 
клапоть. В щічній ділянці цей показник вищий у чоловіків (0,272±0,075) ніж у 
жінок (0,268±0,021). В віковому проміжку від 30 до 48 років більші 
можливості до розтягування зафіксовані в шкірно-жирових клаптях виличної, 
щічної та првушно-жувальної ділянок. В скроневій ділянці вищі показники 
відносної пластичної деформації у жінок та чоловіків спостерігаються в 
віковому проміжку від 58 до 65 років. 
3. За умов нормоциркуляторного типу мікроциркуляції найнижчий 
зафіксований параметр в скроневій ділянці, де амплітуда ендотеліальних 
коливань AmaxE (Гц) = (0,120±0,005) та в првушно-жувальній  AmaxE (Гц) = 
(0,120±0,046), в порівняннні з показниками щічної AmaxE (Гц) = (0,220±0,07) 
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та виличної ділянок AmaxE (Гц) = (0,210±0,032). Показники активних 
флаксомоцій мають схожу амплітуду, з різницею в ±0,008 Гц. 
4. Доведено, що на 7 добу спостереження у пацієнтів обох груп всіх 
досліджуваних ділянок превалювє гіперемічний тип мікроциркуляції. У 28% 
випадків при проведенні оперативного втручання за класичною методикою, в 
скроневій та привушно-жувальній ділянках спостерігається застійний тип 
мікроциркуляції. На 30 добу спостереження в обох групах зафіксований 
нормоциркуляторний, спастичний та гіперемічний типи мікроциркуляції, але 
кількість пацієнтів з нормоциркуляторним типом збільшується на 16%, а з 
гіперемічним – менша на 3% ніж у пацієнтів, яким проведена модифікована 
методика рітідектомії, що підтверджує її ефективність.  
5. При проведенні верхньої та середньої рітідектомії за класичною 
методикою спостерігається позитивна динаміка у 96% випадків, при 
застосуванні модифікованої методики такий результат отримано в 100% 
клінічних випадків. Рубцевозмінені тканини через 12 місяців після 
застосування модифікованої методики оцінені у 72% «добре», що значно 
вище, ніж у пацієнтів 1 групи (48%). Доведена ефективність застосування 
модифікованої методики верхньої та середньої рітідектомії. 
6. Встановлено, що корекція глибини фізіологічних борізд та складок 
обличчя дає більш ефективний косметичний результат при проведенні 
верхньої та середньої рітідектомії з урахуванням відносних значень 
пластичної деформації шкірно-жирових клаптів. Проведений нами 
порівняльна характеристика стану деформованої шкіри, при проведенні 
методик верхньої та середньої рітідектомії з врахуванням біомеханічних 
особливостей м’яких тканин та с тану їх мікроциркуляторного русла, дозволяє 
значно розширити можливості пластичних операцій з утворенням 
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